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O avançar da idade aliado à inatividade física contribuem para o surgimento de uma série de 
doenças metabólicas dentre as quais se destacam a hipertensão arterial, obesidade, síndrome da 
resistência à insulina e dislipidemia, levando a um quadro de síndrome metabólica (SM) 
aumentando o risco de desenvolvimento de diabetes mellitus e doenças cardiovasculares. O 
presente estudo objetivou investigar se períodos curtos de intervenção com treinamento aeróbio 
de baixa a moderada intensidades podem promover alterações nos marcadores de risco de 
doenças cardiovasculares em homens de meia-idade. Além disso, procurou comparar essas 
possíveis alterações com indivíduos de mesma faixa etária praticantes de treinamento aeróbio 
regular há alguns anos (corredores de longa distância). Compuseram a amostra dois grupos de 
indivíduos do sexo masculino de meia idade, sendo que um dos grupos (n=15, 46,45±4,50 anos, 
173,59±7.52 cm) submetido a um treinamento aeróbio com intensidades entre 60% e 80% do 
VO2pico durante 16 semanas com 3 sessões semanais e avaliado nos dois momentos distintos: 
chamados de pré treinamento aeróbio (PRÉ-TA) e pós treinamento aeróbio (PÓS-TA): massa 
corporal total 80,77±8,67kg e PÓS-TA: massa corporal total 78,83±9,01kg. Um segundo grupo 
estudado foi o de corredores de longa distância (C) (n=21, 47,43± 5,77 anos, massa corporal 
total 66,97±10,56 kg, 171,05±7,47 cm), com um tempo médio de treinamento 15,38 ± 8,94 anos 
percorrendo semanalmente 62,95 ± 32,04 km e com tempo médio de performance para 10km de 
45’36” ± 6’32”. Foi avaliado diretamente o consumo máximo de oxigênio (VO2pico), 
composição corporal, perfil lipídio, PCR, hemoglobina glicada, glicose de jejum, insulina basal;  
a resistência à insulina foi estimada por meio do método Homeostasis Model Assessment 
(HOMA-IR). A análise estatística foi realizada intergrupos e intragrupos adotando um valor de 
p<0,05. Foi observada diferença significante entre o grupo PRÉ-TA e PÓS-TA, com redução 
dos valores para as variáveis: massa corporal total (p=0,011), IMC (p=0,011), % de gordura 
(p=0,023), massa gorda (p=0,012), circunferência de cintura (p=0,001), colesterol total 
(p=0,009), LDL (p=0,038), insulina basal (p=0,036) e hemoglobina glicada (p=0,031) e 
aumento no consumo máximo de oxigênio (p=0,000). Contudo, para a massa magra, HDL, 
triglicérides, glicemia, HOMA e PCR não foram observadas diferenças estatísticas significantes. 
Quando comparados PÓS-TA e corredores somente não foram observadas diferenças 
estatísticas para a MM, colesterol total, LDL, triglicérides, glicemia e PCR, com menores 
valores para o grupo de corredores com exceção do maior VO2pico e HDL. Indivíduos de meia-
idade apresentaram alterações positivas nos marcadores de risco de doenças cardiovasculares 
após a realização de apenas 16 semanas de treinamento aeróbio. No entanto, indivíduos que 
realizam TA durante anos, em intensidades superiores de treino demonstraram ter benefícios 
ainda maiores decorrentes do exercício físico, evidenciando o importante papel do exercício 
físico, em menor ou maior quantidade e intensidade, como sinalizador do controle de fatores de 
risco para o desenvolvimento de doenças associadas à síndrome metabólica. 
Palavras-Chaves: Treinamento aeróbio, Homens de meia-idade, Corridas, Sedentarismo, 
Lipídios-Metabolismo, Resistência à insulina 
 10 
SALGADO, José Vítor Vieira. COMPARISON OF FUNCTIONAL AND BIOCHEMICAL 
INDICATORS IN MIDDLE AGED MEN UNDERGOING AEROBIC TRAINING AND LONG 
DISTANCE RUNNERS. (Mestrado em Educação Física)-Faculdade de Educação Física. 





The advancement of age combined with physical inactivity contribute to the emergence of a 
number of metabolic diseases among which are included; arterial hypertension, obesity, 
syndrome of insulin resistance and dyslipidemia. These could lead to a metabolic syndrome 
(MS) and increase the risks of developing diabetes and cardiovascular diseases. Thus, this study 
aims at investigating whether short periods of intervention with aerobic training of low to 
moderate intensities can promote changes in markers of risks of cardiovascular diseases in 
middle-aged men. Furthermore, we try to compare these changes with individuals of the same 
age who have been practitioners of regular aerobic training for several years (long-distance 
runners). The sample was composed of two groups of males of middle age, with one group (n = 
15) 46,45 ± 4,50 years, 173,59 ± 7,52 cm subjected to an aerobic training with intensities 
between 60% and 80% of  VO2peak  for 16 weeks with 3 sessions per week and assessed in two 
distinct moments: pre-aerobic training (PRE-TA) and post-aerobic training (POST-TA). The 
total body mass for the PRE-TA sample populations is 80,77 ± 8,67 kg and that for POST-TA is 
78,83 ± 9,01 kg. A second group studied was the long-distance runners (C) (n = 21), 47,43 ± 
5,77 years, total body mass 66,97 ± 10,56 kg, 171,05 ± 7,47 cm, with an average of 15,38 ± 8,94 
years of weekly training across an estimated distance of 62,95 ± 32,04 kilometers with an 
average time of performance for 10km of 45'36"± 6'32". The study directly assessed the 
maximum oxygen uptake (VO2peak.), body composition, lipid profile, CRP, glycated 
hemoglobin, fasting glucose, basal insulin and insulin resistance which was estimated using the 
Homeostasis Model Assessment method (HOMA-IR). Statistical analysis was performed 
between groups and within groups, and adopted a value of 0,05. A significant difference was 
observed between the group PRE and POST-TA-TA, with reduction of the values for the 
variables: total body mass (p=0,011), BMI (p=0,011),% fat (p=0,023), fat mass (p=0,012), waist 
circumference (p=0,001), total cholesterol (p=0,009), LDL (p=0,038), basal insulin (p=0,036) 
and glycated hemoglobin (p=0,031) and increase in the maximum oxygen (p=0,000). However, 
for lean mass, HDL, triglycerides, blood glucose, HOMA and CRP were not statistically 
significant difference. When compared POST-TA and runners not only statistical differences 
were observed for the MM, total cholesterol, LDL, triglycerides, glucose and CRP, with lower 
values for the group of runners with the exception of higher  VO2peak and HDL. Middle-aged 
subjects showed positive changes in markers of risk of cardiovascular disease after the 
completion of only 16 weeks of aerobic training. However, individuals who perform TA for 
years in higher training intensities have demonstrated benefits of exercise even greater. These 
data indicate the important role of physical exercise, to a lesser or greater quantity and intensity, 
as flags of the control of risk factors for the development of diseases associated with metabolic 
syndrome. 








Figura 1 - 
Evolução do número total anual de corredores associados e inscritos nas 
Corridas de Rua promovidas pela Corpore entre os anos de 1997 a 2007.  
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Figura 2 - 
Evolução do número de inscritos entre os anos de 1993 a 2008 na Maratona 
Pão de Açúcar de Revezamento, realizada na cidade de São Paulo. 
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Figura 3 - 
Evolução numérica do processo de envelhecimento na população brasileira, 
baseado na relação crianças – idosos. Em 2008, para cada grupo de 100 
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Em 2004, motivados pelo fenômeno do crescimento acelerado do número de 
praticantes de corrida de rua, iniciamos o desenvolvimento de um projeto de Iniciação Científica, 
que consistiu na aplicação de entrevistas previamente estruturadas em quatro diferentes provas do 
calendário nacional de corridas de rua (2004): Corrida Integração, Campinas-SP; Maratona de 
Revezamento Pão de Açúcar, São Paulo-SP; Volta Internacional da Pampulha, Belo Horizonte-
MG e Corrida de São Silvestre, São Paulo-SP. Foram totalizadas 817 entrevistas válidas. 
Este estudo teve o intuito de avaliar a evolução tanto no número de Corridas de 
Rua no Brasil, quanto dos praticantes dessa modalidade que possuíam ou não a orientação de um 
profissional habilitado da área de Educação Física. Buscou ainda, averiguar dentre os praticantes 
quais utilizam algum tipo de controle fisiológico do treinamento; os que já sofreram algum tipo 
de lesão decorrente da prática da atividade; aqueles que realizaram exames clínicos prévios ao 
início das atividades; os percentuais dos praticantes relacionados a cada gênero; as características 
relacionadas ao perfil de treinamento como: freqüência semanal de treinamento, quantidade de 
horas diárias de treino, quilometragem percorrida na semana, tempo de prática da modalidade, 
prevalência do consumo de suplementos alimentares e principais motivos que levavam os 
indivíduos à pratica da corrida. 
Mediante os dados obtidos buscou-se uma compreensão mais detalhada das 
condições físicas e dos benefícios crônicos relacionados à saúde desses corredores. Para tal 
propôs-se uma análise do perfil da capacidade funcional, das capacidades físicas e respostas 
metabólicas bioquímicas dos praticantes de corridas de rua de meia-idade, quantificando e 
qualificando alguns dos indicadores físicos que são alterados com o avançar da idade e como a 
periodicidade do treinamento, comparando-os a indivíduos não ativos fisicamente que foram 





2 Referencial teórico 
    
 
 
Este referencial tem o propósito de apresentar os principais indicadores a serem 
abordados no trabalho, bem como um breve histórico sobre corridas de rua. 
 
 
2.1 Corridas de rua 
 
 
Nos últimos anos observa-se um crescente número de indivíduos que buscam a 
prática de atividades físicas, em ambientes abertos e livres, como as corridas nas ruas, praças e 
parques, vindo o número de provas e participantes a crescer de forma exponencial. Acredita-se 
que este fenômeno decorre de peculiaridades como: ser acessível a toda população apta, 
demandar um custo relativamente baixo tanto para os organizadores, como para o treinamento e 
participação dos praticantes. Este tipo de atividade acaba por caracterizar uma modalidade 
esportiva, também relevante na perspectiva do lazer, já que uma grande parcela da população 
pode ter acesso, caracterizando-a como uma atividade física de massa (RÖTHIG, 1983 apud 
WEINECK, 1991).  
A prática da corrida de rua ocorre por diversas razões, que envolvem desde a 
promoção de saúde, a estética, a integração social, a fuga do estresse da vida moderna e a busca 
de atividades prazerosas ou competitivas. Referindo-nos a última perspectiva, ser 
competitivamente bem classificado tornou-se um atrativo, que remete ao grande número de 
provas com premiações dos mais variados valores, em dinheiro ou em bens, patrocínios, prestígio 
social, ou ainda, estar em evidência (SALGADO, CHACON-MIKAHIL, 2006).  
Por volta de 1970, aconteceu o "jogging boom" baseado na teoria do médico 
norte-americano Kenneth Cooper, criador do "Teste de Cooper", que pregava a prática da corrida. 
A partir daí, a prática da modalidade cresceu de forma extraordinária. Também na década de 70 
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surgiram provas onde foi permitida a participação popular junto aos corredores de elite, porém 
com largadas separadas para os respectivos pelotões.  
Segundo a Associação Internacional de Maratonas e Corridas de Rua (AIMS, 
2007) as maratonas, assim como, as corridas de rua vêm crescendo cada vez mais como um 
comportamento participativo, em detrimento ao esporte competitivo. 
O critério da Federação Internacional das Associações de Atletismo (IAAF, 
2005) define as corridas de rua - as chamadas provas de pedestrianismo - como as disputadas em 
circuitos de rua, avenidas e estradas com distâncias oficiais variando de 5 Km a 100 Km, 
podendo ainda ocorrer eventos que levam o organismo a exigências extremas em corridas que 
atravessam territórios inóspitos, como: A Marathon des Sables (243 km) que acontece no deserto 
do Saara no Marrocos, Badwater Ultramarathon (217 km) no deserto do Vale da Morte nos 
Estados Unidos, Comrades Marathon (89 km) na África do sul, dentre outras.  
Com a popularização das corridas de rua em todo o mundo, observa-se que 
estas são praticadas, em sua maioria, por atletas amadores que buscam melhorar e aumentar sua 
qualidade de vida. Na última década, houve um aumento significativo do número de praticantes 
em todo o mundo, assim como no Brasil, em especial no estado de São Paulo (CORPORE, 2005). 
A Corpore (Corredores Paulistas Reunidos) é uma entidade brasileira, fundada 
em 1982, que representa o maior Clube de Corredores da América Latina, promovendo Corridas 
de Rua, com apoio e parcerias de patrocinadores. Segundo esta entidade, observa-se uma 
expressiva evolução do número de seus associados e do número de praticantes de Corrida de Rua 
dos eventos por ela promovidos, como pode ser observado na figura 1 (CORPORE, 2009). 
Observa-se na Figura 2, o crescimento expressivo do número de participantes 
da Maratona Pão de Açúcar de Revezamento, fato este que levou os organizadores a limitarem as 
participações na competição a partir de 2005. 
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FIGURA 1. Evolução do número total anual de corredores associados e inscritos nas Corridas de Rua 





FIGURA 2. Evolução do número de inscritos entre os anos de 1993 a 2008 na Maratona Pão de Açúcar de 
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De acordo com a Secretaria Municipal de Esportes da cidade de São Paulo 
(2008) e a FPA (2008) a Corrida de Rua é uma das modalidades que mais têm crescido na cidade. 
Dentre as provas que receberam alvará desta secretaria para sua realização, cronologicamente 
observa-se a evolução dos números ano a ano: 
• 2001: 11 provas; 
• 2002: 17 provas; 
• 2003: 32 provas;  
• 2004: 107 provas, 
• 2005: 174 provas; 
• 2006: 180 provas; 
• 2007: 220 provas. 
 
Segundo a FPA (2008), anualmente são realizadas no Estado de São Paulo 
cerca de 800 mil inscrições nas corridas de rua em todo o estado. Ainda de acordo com a FPA, 
70% dos participantes de Corridas de Rua estão em uma faixa etária acima dos 40 anos e menos 
de 1% destes participantes são considerados corredores de elite. A FPA possui um departamento 
exclusivo de Corridas de Rua para fiscalização das provas. 
No entanto, acredita-se que grande quantidade de pessoas realizam essas 
atividades sem nenhuma orientação profissional qualificada, o que pode deixar de ser benéfico e 
vir a causar algum mal à saúde. 
Salgado e Chacon-Mikahil (2006) aplicaram entrevista (n=817) em quatro 
diferentes provas de Corridas de Rua do calendário nacional/CBAt (2004): Corrida Integração, 
Campinas-SP; Maratona de Revezamento Pão de Açúcar, São Paulo-SP; Volta Internacional da 
Pampulha, Belo Horizonte-MG e Corrida de São Silvestre, São Paulo-SP. Segundo os dados 
obtidos, uma parcela significativa dos entrevistados não dispõe da orientação de um profissional 
da Educação Física (72,7%). 
Com relação à utilização de controle da intensidade do treinamento, os dados 
deste estudo mostraram ser esta uma prática muito restrita, aparecendo como método apenas a 
variável freqüência cardíaca, gerando dúvida a respeito da confiabilidade e da forma como vem 
sendo aplicada, apesar de ser um dos mais simples e práticos métodos de controle de treinamento. 
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Na maioria das vezes, esses corredores iniciam sua atividade esportiva sem 
exames clínicos prévios ou de acompanhamento, o que teoricamente lhes proporcionariam certo 
grau de segurança (RODRIGUES, 1999). Segundo Safran, Mackerg e Camp (2002), os 
corredores de média e longa distância, de um modo geral, podem estar propensos a lesões 
causadas por sobrecargas repetidas nas extremidades inferiores como, as tendinites e tendinoses, 
especialmente do tendão calcâneo, agravos parapatelares por uso excessivo, fasciíte plantar e 
síndrome da faixa iliotibial, que são as ocorrências mais comuns e podendo ainda ocorrer fratura 
por estresse. No entanto, o estudo de Salgado e Chacon-Mikahil (2005) encontrou um baixo 
número de ocorrência de lesões. Diferentemente, Pazin et al. (2008) verificaram em seu estudo 
que a prevalência de lesões no período de um ano foi de 37,7% dos corredores amostrados, 
enquanto Hino et al. (2009) em estudo realizado com corredores paranaenses (n=295) detectou 
28,5% de lesões em um período de 6 meses. 
Entretanto, um grande número desses praticantes demonstra ter pouca 
informação sobre temas relacionados a benefícios à saúde, a importância da hidratação, da 
alimentação, do vestuário e calçados adequados, o risco da ocorrência de lesões, ou até mesmo, 
ainda que em pequena magnitude, a morte súbita (GHORAYEB, CAMARGO e OLIVEIRA, 
1999; SALGADO, 2005). 
A corrida de rua geralmente se enquadra na modalidade cíclica de resistência de 
longa duração (endurance) e, segundo WEINECK (2003), este grupo de modalidades esportivas 
resulta no aumento da aptidão física geral, podendo  auxiliar no controle dos fatores de risco de 
doenças degenerativas do sistema cardiovascular, potencializadas com o avançar da idade. 
Paralelamente ao crescimento das práticas de atividades físicas, sobretudo as 
corridas, acontece o fenômeno do envelhecimento populacional, uma ocorrência mundial onde os 
idosos representam a parcela da população que mais cresce em todo o mundo (KALACHE, 1996) 




2.2 Envelhecimento e Atividade Aeróbia   
 
 
Os levantamentos censitários populacionais apontam a cada ano um maior 
envelhecimento da população mundial, que consequentemente reflete no crescimento da 
população de idosos, tanto em números absolutos quanto relativos. 
A figura 3 mostra a evolução do índice de envelhecimento da população 
brasileira desde 1980 até sua projeção ao ano de 2050 (IBGE, 2008). 
 
FIGURA 3. Evolução numérica do processo de envelhecimento na população brasileira, baseado na relação 
crianças  x  idosos. Em 2008, para cada grupo de 100 crianças de 0 a 14 anos havia 24,7 idosos com 
65 anos ou mais de idade (IBGE, 2008). 
 
 
Os dados apresentados pelo IBGE (2008) demonstram que o contingente 
populacional com 65 anos ou mais no Brasil representava 6,53% da população total em 2008 e 
em suas projeções estimam que em 2050 ultrapasse os 22,71% da população. 
Essa dinâmica populacional possivelmente vem ocorrendo devido aos avanços 
no campo da ciência, tecnologia e da saúde, com um maior saneamento básico, avanço da 
medicina, a melhoria na oferta e na qualidade da alimentação, o que vêm gerando um aumento na 
expectativa de vida que associado à redução da taxa de natalidade, reflete no envelhecimento da 
população.  
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Esse envelhecimento muitas vezes é um processo caracterizado não somente 
por um único critério: o cronológico, pois neste segmento estão incluídos indivíduos 
diferenciados entre si, tanto do ponto de vista socioeconômico, como demográfico e 
epidemiológico (IBGE, 2000).  
Contudo, é biologicamente esperado que todos os indivíduos decorrentes da 
senilidade sofram um processo de modificações fisiológicas inevitáveis, com grande 
variabilidade individual e resultando em um processo associado a degenerações lentas e 
progressivas de estruturas corporais e da capacidade funcional, visto que o anabolismo não mais 
supera o catabolismo (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2003). 
Segundo NELSON et al. (2007) essas perdas fisiológicas serão responsáveis 
por uma série de modificações acarretando em redução da massa muscular, da força, 
flexibilidade, coordenação e da aptidão cardiorrespiratória. Outro fator bastante relevante está 
associado à redução de massa magra e, em contrapartida, o aumento da massa gorda que é por 
sua vez redirecionada, passando a ser mais concentrada na região abdominal (HUGHES et al., 
2004). 
O declínio da capacidade aeróbia é um fator conseqüente do envelhecimento 
atuando diretamente em regiões cardíacas e periféricas. O componente cardíaco apresenta 
redução da freqüência cardíaca (FC) e conseqüente baixa elevação do débito cardíaco (DC), 
enquanto, perifericamente, há uma pequena utilização do oxigênio pelas células, uma redução da 
capacidade oxidativa secundária e uma diminuição na massa muscular esquelética. A prática de 
exercícios físicos pode amenizar essas alterações, mas não impedi-las (FREITAS et al., 2002). 
Por outro lado, aliado a este crescimento percentual da população 
envelhecendo, observa-se a busca constante de condutas que minimizem estas perdas fisiológicas 
decorrentes do avançar da idade. A prática de atividades físicas regulares pode contribuir 
significativamente para a manutenção do bem estar e da qualidade de vida da população em 
geral, proporcionando muitos benefícios ao organismo. 
Uma melhor capacidade funcional é atribuída ao metabolismo aeróbio, onde um 
sistema cardiovascular mais eficiente proporciona melhor oferta de oxigênio e distribuição do 
fluxo sangüíneo aos órgãos e tecidos (VILARTA; GONÇALVES; 2004). Esse transporte mais 
eficiente produz efeitos positivos nos vários sistemas do organismo como músculos e sistemas 
respiratório e circulatório, gerando aumentando da capacidade de captação, transporte e utilização 
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do oxigênio na produção de energia necessária à manutenção da homeostasia e quando solicitado 
em esforço (ALLSEN et al., 2001). 
Diante das inúmeras evidências dos benefícios que a prática de atividade física 
regular pode proporcionar à saúde, o exercício físico, por envolver processos biológicos 
complexos a gerar uma condição fisiológica que sobrecarrega o organismo ocasionando 
mudanças funcionais, é utilizado para prevenir ou retardar um processo desencadeador de 
doenças, revelando-se como uma importante estratégia de prevenção, ou seja, antes da ocorrência 
das manifestações de perdas funcionais (GALLO JR et al., 1995). 
A prática de atividade física aeróbia diária tem sido comprovada, em estudos 
epidemiológicos, atuante tanto como preventivo quanto terapêutico para a diminuição do 
percentual de gordura corporal, redução da resistência à insulina, controle do diabetes mellitus, 
do colesterol e da hipertensão arterial, importantes fatores de risco para as doenças 
cardiovasculares (NIEMAN, 1999; NELSON et al., 2007). 
0s benefícios do treinamento dinâmico ou aeróbio podem ser inúmeros; dentre 
eles observa-se um aumento do tamanho e peso do coração, redução da freqüência cardíaca e 
pressão arterial de repouso, melhora do transporte de oxigênio, aumento da vascularização dos 
músculos e do coração, diminuição da gordura corporal, melhora da coordenação motora, 
adaptações metabólicas e termorreguladoras, equilíbrio psíquico, redução do colesterol, da 
agregação plaquetária e dos triglicérides séricos além duma melhora do ritmo de sono (GALLO 
JR et al., 1995; WEINECK, 1999). 
 
 
2.3 Capacidade Cardiorrespiratória 
 
 
A capacidade cardiorrespiratória é a capacidade do sistema metabólico 
energético de produzir energia associada ao sistema cardiovascular, ofertando oxigênio para a 
musculatura em trabalho (DENADAI, 2000; ALLSEN et al., 1997). 
Essa capacidade pode ser determinada por um teste cardiorrespiratório que 
consiste na determinação da capacidade funcional ou da capacidade aeróbia (WILMORE; 
COSTILL, 1999; BARROS NETO, 1996), por meio do qual se obtêm os dois índices funcionais 
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mais utilizados, que são o consumo máximo de oxigênio e o limiar ventilatório, sendo que estes 
podem ser utilizados para a avaliação de atletas, sedentários, cardiopatas, e outros grupos 
(CONSENSO NACIONAL DE ERGOMETRIA, 1995; BARROS NETO, 1996). 
O consumo de oxigênio (VO2) é a capacidade do organismo em ofertar e 
utilizar o oxigênio para a produção de energia (JUNG, 2003) apresentando um aumento linear 
com o esforço muscular crescente. Observa-se que, quando mantida uma elevação crescente de 
cargas e o VO2 não apresentar mais elevação adicional, ou seja, ter atingido um platô de 
saturação, este momento é considerado o consumo máximo de oxigênio (VO2max) (TEBEXRENI, 
2007; DAY et al., 2003; BARROS NETO et al., 2001). 
O consumo máximo de oxigênio (VO2max) é caracterizado pela máxima 
capacidade do organismo em captar, transportar e utilizar o oxigênio (BUCHNER et al., 1992; 
BASSETT; HOWLEY, 2000; JUNG, 2003). O VO2max é considerado atualmente como o melhor 
parâmetro (padrão ouro) para a avaliação cardiorrespiratória (YOON et al., 2007; MEYER et al., 
2005; GASKILL et al., 2003; CAPUTO et al., 2001) tanto para atletas, como para indivíduos 
ativos e sedentários. 
A capacidade cardiorrespiratória é um preditor de saúde, em que os níveis de 
VO2max apresentam uma relação inversa com o risco cardiovascular, infarto agudo do miocárdio, 
hipertensão arterial e morbi - mortalidade (BLAIR et al., 1995).  
O consumo máximo de oxigênio e o limiar anaeróbico são índices que 
diminuem com o aumento da idade, tanto em homens como em mulheres, sendo sedentários ou 
fisicamente ativos (BARROS NETO, 1999). Ao longo da vida ocorrem perdas funcionais 
decorrentes do envelhecimento, o VO2max decresce, atingindo uma magnitude de declínio em 
torno de 10% por década (MCARDLE et al., 1998). Esse decréscimo também pode estar 
fortemente associado à hipocinestesia, principalmente pela falta de estímulos cardiorrespiratórios 
(WILMORE; COSTILL, 1999; ROBERGS; ROBERTS, 2002). 
A prática de atividade física regular permite que os indivíduos possam manter 
os níveis desejáveis ou ótimos de consumo máximo de oxigênio, ou minimizar as perdas e até 
elevar os valores mediante uma prática sistemática de atividade física, na qual os maiores ganhos 
de VO2 estão relacionados às atividades físicas de caráter aeróbio. 
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A prática regular de atividade física também se relaciona diretamente com os 
limiares anaeróbios, que recebem várias denominações ao longo dos anos na literatura 
(CHICHARRO; LEGIDO, 1991). 
O limiar ventilatório 1 (LV1) ou limiar aeróbio é o ponto onde ocorre um 
aumento sucessivo na intensidade de esforço, no entanto, as condições aeróbias ainda são 
mantidas predominantemente (MEYER et al., 2005). Contudo, com o aumento progressivo na 
intensidade do esforço, o metabolismo anaeróbico lático passa a ter maior contribuição, 
apresentando um aumento significativo na produção de lactato, acompanhado por uma redução 
das concentrações de bicarbonato no sangue, gerando uma maior produção de dióxido de carbono 
(CO2) devido a um elevado aumento da ventilação (BEAVER et al., 1986). 
E o limiar ventilatório 2 (LV2) ou limiar anaeróbio ou Ponto de compensação 
respiratório ocorre com o aumento progressivo da intensidade do esforço, elevando a produção de 
lactato,que excede a capacidade de tamponamento pelo bicarbonato ocasionando uma queda no 
pH sanguíneo e consequentemente um aumento ainda mais expressivo da ventilação (MEYER et 
al., 2005). 
Esse limiar tem se mostrado como melhor preditor de performance que o 
VO2max para esforços de longa duração. Estando o LV1 geralmente em torno de 40% a 60% do 
VO2max, e LV2  podendo chegar a 75% a 85% do VO2max em atletas treinados que utilizam maior 
fração do VO2max (TEBEXRENI, 2007; MEYER et al., 2005) e em indivíduos sedentários 
saudáveis entre 50% e 58% do VO2pico (MEYER et al., 2005). 
 
 
2.4 Pressão Arterial 
 
 
A pressão arterial sistêmica (PA) é resultante do produto do débito cardíaco 
pela resistência vascular periférica (BARROS; BARROS, 2007), sendo a pressão que o plasma 
sanguíneo exerce sobre os vasos (GUYTON; HALL, 2002). O fluxo sanguíneo circulante é 
determinado por dois fatores: a diferença de pressão entre os extremos dos vasos chamada de 
gradiente de pressão, que é a força que empurra o sangue através do vaso, e a resistência vascular 
que é a resistência encontrada pelo fluxo sanguíneo através do vaso (GUYTON; HALL, 2002). 
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A PA, segundo a II Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre 
Teste Ergométrico (2005), é o principal elemento para avaliar indiretamente a resposta inotrópica 
do coração em relação ao esforço, conjuntamente ao grau de tolerância ao exercício. 
Durante as atividades físicas dinâmicas e nos testes ergoespirométricos, o 
comportamento normal da PA se dá com o aumento da PA sistólica (PAS) até um determinado 
limite e a PA diastólica (PAD) é mantida ou apresenta uma leve queda (CONSENSO 
NACIONAL DE ERGOMETRIA, 1995; LAZZOLI; OLIVEIRA, 2007).  
É esperado que indivíduos praticantes de atividade física de longa duração 
apresentem valores de PA mais baixo em repouso e em exercícios submáximos devido ao caráter 
hipotensor do exercício (PESCATELLO, 2004; HOLLMANN; HETTINGER, 2005; 
DIRETRIZES DE REABILITAÇAO CARDIACA, 2005). 
Em inúmeros estudos e meta-análises têm-se evidenciado que a prática regular 
de exercícios físicos de longa duração pode levar à redução dos níveis pressóricos (WHELTON, 
2002; WALLACE, 2003; CORNELISSEN; FAGARD, 2005). Da mesma forma que sessões 
isoladas de atividade com caráter aeróbio podem de forma aguda provocar uma redução nos 
valores da PA (FORJAZ et al., 1988). 
Diante destas evidências, espera-se que indivíduos praticantes regulares de 
corrida apresentem níveis pressóricos dentro dos padrões relacionados à saúde, com uma 




2.5 Composição corporal 
 
 
Na ciência do esporte e nutrição, avaliar e interpretar a composição corporal é 
de suma importância para atletas, indivíduos ativos e não ativos. 
A antropometria é um método de investigação não invasivo de baixo custo, 
baseado na medição das variações físicas e na composição corporal global, podendo ser aplicada 
em todas as fases do ciclo de vida e permite a classificação de indivíduos e grupos segundo o seu 
estado nutricional. Possibilita ainda que diagnósticos individuais sejam agrupados e analisados de 
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modo a fornecer um diagnóstico do coletivo, permitindo conhecer o perfil nutricional de um 
determinado grupo (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004; LOLLO, 2007).  
Com a antropometria pode-se obter medidas corporais tais como: estatura, 
massa corporal, espessura de dobras cutâneas, perímetros musculares e ósseos, que possibilitarão 
uma aplicação posterior em equações para predição da densidade corporal e percentual de 
gordura corporal assim como cálculos dos índices de massa corporal (IMC) e relação 
cintura/quadril (RCQ) que avaliam risco de enfermidades (PETROSKI, 1995; FERNANDES, 
1999). 
Desta forma, para Heyward et al. (1996), avaliar a composição corporal possui 
inúmeras aplicações na saúde de modo geral, sendo utilizada para identificar riscos à saúde 
relacionados sobretudo a valores de gordura corporal total. 
 
 
2.6. Perfil Bioquímico 
 
 
2.6.1. Perfil lipídico 
 
 
Estudos epidemiológicos apontam as doenças cardiovasculares, sobretudo a 
arteriosclerose, como sendo uma das principais causas de morte no mundo contemporâneo 
(GLEW, 1998). A arteriosclerose é caracterizada por espessamento e endurecimento da parede 
arterial devido a deposição de gorduras, denominadas placas ateromatosas, nas superfícies 
internas das paredes arteriais; essas placas começam a surgir em conseqüência da deposição de 
diminutos cristais de colesterol na íntima e no músculo liso adjacente (GUYTON; HALL, 2002).  
O risco de desenvolver essas placas está associado às concentrações de gordura 
e ligado diretamente a concentração plasmática do colesterol-LDL e inversamente proporcional 
aos níveis de colesterol-HDL, tornando-se de extrema importância um monitoramento do perfil 
lipídico (GLEW, 1998). 
Segundo a IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção da 
Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia, o perfil 
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lipídico é composto pelas dosagens de colesterol total (CT), triglicérides (TG), Colesterol HDL 
(lipoproteína de alta densidade) e colesterol LDL (lipoproteína de baixa densidade), sendo usado 
para detectar o risco de doença coronária. 
Considerando separadamente essas frações lipídicas, o colesterol é um 
composto orgânico (lipídico e esterol) presente nos tecidos animais, fazendo parte das estruturas 
das membranas celulares e é um reagente necessário à biossíntese de inúmeros hormônios que 
são sintetizados em tecidos esteroidogênicos (gônadas, adrenais, placenta), a partir da vitamina D 
e do ácido biliar (LEHNINGER, 2002). 
Diversos estudos estabelecem relação direta entre valores do CT e LDL com 
morbidade e mortalidade por doença arterial coronariana (DAC). Com o HDL essa associação 
ocorre de maneira inversamente proporcional com a DAC. Sendo um fator de risco independente, 
em que indivíduos com valores de HDL mais baixo que os valores de referência têm risco mais 
elevado, enquanto seu efeito "protetor" seria mais evidente com valores circulantes maiores 
(CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DISLIPIDEMIAS, DETECÇÃO, AVALIAÇÃO E 
TRATAMENTO, 1999; CULLEN et al., 1997; CUI et al., 2001; ECKARDSTEIN et al., 2001). 
Estudos mais recentes têm demonstrado a possibilidade de proteção e regressão da aterosclerose 
por ação das HDL (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DISLIPIDEMIAS, DETECÇÃO, 
AVALIAÇÃO E TRATAMENTO, 1999; ALARCON et al., 2004; YONGMEI et al., 2004).  
A hipertrigliceridemia, ou seja, valores elevados de TG, isolada não constitui 
fator de risco independente de DAC; pode estar associado diretamente à combinação de valores 
elevados de LDL e na razão inversa do HDL, assim como a hiperlipidemia familiar combinada 
ou ainda a presença do diabetes mellitus. (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE 
DISLIPIDEMIAS, DETECÇÃO, AVALIAÇÃO E TRATAMENTO, 1999). 
A atividade física exerce uma ação direta e favorável sobre o perfil lipídico, 
principalmente nos casos de hipertrigliceridemia, níveis diminuídos de HDL e alterações nas 
subfrações do LDL (IV DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E PREVENÇÃO 
DA ATEROSCLEROSE, 2007; GORDON et al., 1983; SKOUMAS et al., 2003).  
Os TG e HDL podem em resposta a uma única sessão de exercício ter seus 
níveis alterados: redução do TG e aumento do HDL. Esse efeito subagudo pode permanecer por 
um período de até dois dias (IV DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E 
PREVENÇÃO DA ATEROSCLEROSE, 2007). 
 30 
2.6.2 Glicose, Insulina Basal e HOMA - IR 
 
 
A glicose representa 99% de todos os açúcares circulantes na corrente 
sanguínea, sendo utilizada pelas células e tecidos como fonte de energia e crescimento. É 
originada da digestão de carboidratos e da degradação do glicogênio hepático (WILMORE; 
COSTILL, 1999). 
Segundo Marzocco (1999), a glicose é quantitativamente o principal substrato 
oxidado para a maioria dos organismos e sua utilização como fonte de energia pode ser 
considerada universal, sendo todas as células potencialmente capazes de atender suas demandas 
energéticas a partir desse açúcar; considerada imprescindível e o único substrato capaz de 
fornecer energia a algumas células e tecidos (cérebro, retina e eritrócitos). 
Contudo, para que a glicose penetre nas células são necessárias duas condições: 
que haja quantidade suficiente de insulina para que a glicose possa entrar nas células e essas 
tenham receptores adequados para favorecer a ligação da insulina nas membranas celulares 
(LEHNINGER, 2002). 
A insulina é um hormônio produzido pelo pâncreas, liberada no sangue pelas 
células beta (células-β) das ilhotas de Langerhans; quando há ingestão alimentar, o pâncreas 
automaticamente, em resposta à hiperglicemia, produz uma grande quantidade de insulina para 
reduzir a glicose da corrente sanguínea e facilitar seu transporte para o interior das células 
(PETERSEN; SHULMAN, 2006, MARZOCCO, 1999). Níveis elevados desse hormônio causam 
uma diminuição no número de receptores (MARZOCCO, 1999). 
O principal receptor envolvido é o GLUT4, responsável pelo transporte de 
glicose em células do tecido adiposo e muscular (HUANG; CZECH, 2007), que pode ser 
aumentado pela ação da insulina em até 10 vezes ou mais em poucos minutos (MARZOCCO, 
1999).  
O GLUT4 é um transportador de glicose insulino-sensível, cujo principal papel 
é proporcionar a captação de glicose insulino-mediada em tecidos adiposo e muscular, tecidos 
que expressam específica mas não unicamente a proteína GLUT4. Modificações na expressão 
deste gene, tanto em tecido adiposo quanto em músculo esquelético, correlacionam-se de maneira 
direta com aumento ou redução da sensibilidade à insulínica (MACHADO et al., 2006). 
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Uma taxa elevada de glicose sanguínea (hiperglicemia), decorrente da falta de 
insulina ou incapacidade da insulina em exercer adequadamente seus efeitos nos tecidos alvos, é 
caracterizada como uma doença endócrina: o Diabetes Mellitus, que pode ser classificado em 
dois tipos: Diabetes Mellitus Tipo I ou insulino-dependente e Diabetes Mellitus Tipo II ou 
insulino-independente (GUYTON; HALL, 2002; DEFRONZO, 2004; AMERICAN DIABETES 
ASSOCIATION, 2004). 
De acordo com o Ministério da Saúde (2004), o Diabetes é uma enfermidade 
que acomete milhões de pessoas no mundo, sendo que no Brasil observa-se que 14,7% da 
população com mais de 40 anos é diabética. 
A incidência do Diabetes Mellitus tem aumentado de forma exponencial ao 
longo das décadas e transformado a doença em uma das epidemias da saúde pública mundial. 
Segundo dados da International Diabetes Federation (IDF), em 2006 havia mais de 230 milhões 
de casos no mundo, quase 6% da população adulta e uma estimativa para 2025 que se atinja um 
número na casa dos 350 milhões. Em estudo realizado por 18 anos apresentou uma prevalência 
média de 7,6% na população urbana brasileira entre 30 e 69 anos, estimando que cerca de 10 
milhões de pessoas sejam portadoras do diabetes no Brasil. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2006). 
A resistência à insulina é uma condição na qual os níveis de insulina se 
encontram insuficientes no organismo para que este possa realizar uma ação esperada da insulina 
frente às células e tecidos. Essa resistência ocorre apenas em células insulino-dependentes, sendo 
antecessora a um quadro de diabetes (LEHNINGER, 2002). 
Para predição da resistência à insulina, Matthews et al. (1985) elaborou o 
Homeostasis Model Assessment (HOMA) que consiste em cálculo matemático no qual se utiliza 
dos valores da glicemia e da insulinemia de jejum. Esse cálculo apresenta alta correlação com o 
método Clamp (hyperglycemic and euglycemic insulin clamp technique) considerado “padrão 
ouro” para avaliar a resistência à insulina, mas extremamente invasivo e dispendioso, 
necessitando de intervenção médica e ambulatorial. 
A atividade física tem demonstrado grande eficiência no controle do Diabetes 
Mellitus, apresentando benefícios já na fase aguda das sessões de atividade como: um aumento da 
ação da insulina, maior captação muscular da glicose, utilização mais efetiva da glicose no pós-
 32 
exercício, diminuição da glicose sanguínea circulante e uma elevação da sensibilidade celular à 
insulina (YATES; 2007; COKER; KJAER, 2005). 
Suh et at. (2007) comprovaram que durante e após atividade físicas prolongadas 
e de maiores intensidades pode-se otimizar a utilização da glicose. 
 
 
2.6.3 Proteína C-Reativa (PCR) 
 
 
A Proteína C-Reativa é uma proteína presente nos organismos e que se altera na 
fase aguda, estando relacionada com o processo inflamatório (PFÜTZNER; FORST, 2006; 
BALLANTYNE et al., 2005; LYON et al., 2003; MATTUSCH et al., 2000; AUER, 2002) e 
produzida nos tecidos que estão em fase inflamatória e no tecido adiposo visceral e subcutâneo 
em populações brancas, negras e hispânicas (MISRA; VIKRAM, 2003; FESTA et al., 2000).  
A PCR é um importante marcador na detecção e prevenção do risco de doenças 
cardiovasculares (BALLANTYNE et al., 2005; PFÜTZNER; FORST, 2006; GORELICK, 2008).  
Valores mais elevados dessa proteína estão associados a maiores riscos de 
agravos cardíacos (AUER, 2002; RIDKER et al., 2002; RIDKER et al., 2005), que geralmente 
não se manifestam isoladamente estando aliados também a valores de concentrações mais 
elevadas do colesterol LDL (RIDKER et al., 2005; STEN et al., 2007, RIDKER, 2001). 
Gorelick (2008) relaciona maiores valores de PCR estando diretamente ligados 
a maior probabilidade de risco de enfermidade cardíaca em indivíduos com hábitos de vida 
envolvendo: fumo, ingestão excessiva de bebidas alcoólicas, alimentação inadequada e a não 
realização de atividade física. 
A prática de atividade física apresenta estreita relação com os níveis 
considerados saudáveis de PCR. Mora et al., (2007) mostra que quanto maiores os níveis de 
inatividade física maiores as concentrações de PCR sérica. 
Após a realização de sessões isoladas de exercícios físicos, devido ao processo 
inflamatório agudo, os valores de PCR apresentam-se aumentados. No entanto, após um período 
seqüencial de atividade física regular, esses valores tendem a ser menores e se estabilizarem no 
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pós-esforço (período subagudo), além de apresentar menores valores em repouso (STEN et al., 
2007). 
Com o efeito do treinamento aeróbio, o estudo de Mattusch et al. (2000) 
demonstrar que indivíduos submetidos a treinamento específico para maratona apresentam uma 
redução significativa nos valores de PCR de repouso. 
 
 
2.6.4 Hemoglobina glicada 
 
 
A doença cardiovascular é a principal causa de morte em adultos com diabetes 
Mellitus tipo II (DT2). Os elevados níveis de glicose contribuem para lesão dos vasos sanguíneos 
e complicações como cegueira, insuficiência renal, doença cardíaca e acidente vascular cerebral 
(DASGUPTA et al., 2007; BEM;  KUNDE, 2006). 
Embora níveis de glicemia possam ser avaliados em um único ponto no tempo, 
a hemoglobina glicada (A1C) global reflete melhor controle glicêmico e é muito utilizada para 
orientar o tratamento do diabetes Mellitus (GERSTEIN, 2004).  
 A hemoglobina glicada (A1C) tem importante papel diagnóstico e na avaliação 
do controle glicêmico e no diagnóstico do diabetes Mellitus, pois fornece informações acerca do 
índice retrospectivo da glicose plasmática, resultado da avaliação de todas as hemácias 
circulantes no organismo, por um período referente a 120 dias (BEM; KUNDE, 2006; 
DASGUPTA et al., 2007). 
A hiperglicemia prolongada promove o desenvolvimento de lesões orgânicas 
extensas e irreversíveis, e níveis de A1C acima de 7% estão associados a um risco 
progressivamente maior de complicações crônicas (POSICIONAMENTO, A1C, 2009).  
Como a dosagem da glicose no sangue não constitui parâmetro eficiente para 
avaliação do controle da glicemia durante um intervalo de tempo prolongado (DCCT, 1993), a 
A1C tem papel fundamental no monitoramento do controle glicêmico, sobretudo em pacientes 
diabéticos, pois fornece informações do índice retrospectivo da glicose plasmática (BEM; 
KUNDE, 2006, POSICIONAMENTO, A1C, 2009). 
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Segundo a atualização sobre hemoglobina glicada (A1C) para avaliação do 
controle glicêmico e para o diagnóstico do diabetes: aspectos clínicos e laboratoriais (2009) a 
A1C é um componente menor da hemoglobina, sendo encontrada em indivíduos adultos não 
diabéticos em uma proporção de 1% a 4% dos indivíduos normais. Na prática, os valores normais 
de referência vão de 4% a 6%. Níveis de A1C acima de 7% estão associados a um risco 
progressivamente maior de complicações crônicas. Por isso, o conceito atual de tratamento do 







Este estudo objetivou comparar indivíduos de meia idade não ativos submetidos 
a um programa de treinamento aeróbio de 16 semanas com indivíduos praticantes de corridas de 




• Comparar as respostas da capacidade cardiorrespiratória; 
• Comparar as respostas metabólicas bioquímicas e os indicadores de 
risco cardiovascular; 
• Comparar as respostas intragrupos antes e após período de treinamento; 
• Comparar as respostar intergrupos observando as respostas em curto 
prazo de treinamento (16 semanas) e longo prazo de treinamento 









4.1. Caracterização Geral da Investigação 
 
 
O delineamento utilizado foi de um estudo transversal para o grupo de 
corredores e longitudinal para os grupos PRÉ-TA E PÓS-TA. Após a avaliação clínica inicial, os 
testes de avaliação funcional foram realizados nas dependências do Laboratório de Fisiologia do 
Exercício e em outras dependências da Faculdade de Educação Física e da Universidade Estadual 
de Campinas - UNICAMP. As avaliações foram subdivididas em diferentes sessões 
experimentais, de forma que os protocolos de avaliação de uma mesma sessão não interferissem 
nos resultados de outros.  
 
 
4.2. Seleção da Amostra 
 
 
Para o grupo dos corredores foram pré-selecionados 98 indivíduos saudáveis do 
sexo masculino, por meio de contato prévio estabelecido com a instituição “Corredores Unidos 
de Campinas” – CUCA e demais corredores da região. Destes, após a triagem inicial 
permaneceram 39, dos quais apenas 21 atletas apresentaram pré-requisitos necessários e/ou 
compareceram às avaliações, sendo, desta forma, o número total de indivíduos que compuseram 
esta amostra.  
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      Tabela 1. Características relacionadas ao treinamento dos corredores de longa distância estudados. 
Variáveis (n=21) Média ± desvio-padrão 
Tempo de treinamento (anos) 15,38 ± 8,94 
Volume de treino (Km/semana) 62,95 ± 32,04 
Freqüência de treino (dias/semana) 4,83 ± 1,56 
Participação em provas por ano (número provas) 12,32 ± 6,39 
Tempo nos 10km (min, s) 45’36” ± 6’32” 
Velocidade média nos10km (km/h) 13,56 ± 1,82 
 
Para os grupos PRÉ-TA e PÓS-TA de sedentários, a seleção foi feita por meio 
divulgação pela mídia impressa, falada, televisiva e internet, sendo pré-selecionados 389 
voluntários que preencheram a ficha inicial de cadastro e triagem; para 140 voluntários, apesar de 
aprovados inicialmente no cadastro, não foi possível novo contato por motivos diversos (não 
interesse pessoal pelo projeto, não disponibilidade de tempo para as avaliações e/ou treinamento, 
não comparecimento à entrevista); 45 voluntários não se enquadravam nos critérios de inclusão; 
69 voluntários só chegaram até a etapa do questionário e assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido, mas por motivos diversos não realizaram o exame clínico-cardiológico inicial; 
12 voluntários, apesar de terem sido aprovados no clínico-cardiológico inicial, não deram 
seqüência às avaliações e ao projeto; 25 voluntários foram reprovados na ergometria clínica por 
razões diversas (arritmias, hipertensão, IAM anterior, outros) e daí encaminhados para tratamento 
específico; 12 voluntários abandonaram o estudo após avaliação clínica; 18 voluntários foram 
aprovados no clínico-cardiológico inicial e realizaram as avaliações funcionais pré-treinamento, 
mas não deram continuidade aos programas de treino propostos ou as reavaliações do grupo 
Controle; 17 voluntários abandonaram o estudo após o início de algum dos programas de 
treinamento.   
Esse processo de seleção recrutou voluntários para mais de um estudo, sendo 
que 63 voluntários participaram de um dos programas de treinamento propostos pelo Laboratório 
de Fisiologia do Exercício FISEX-UNICAMP. 
Para nosso estudo, compuseram os grupos do treinamento aeróbio (TA) 23 










Para compor a amostra avaliada o indivíduo deveria ser: corredor de rua de 
provas de longa distância; do sexo masculino, com idade entre 40 e 60 anos, apresentar um tempo 




4.2.1.2 Para os grupos PRÉ-TA E PÓS-TA 
 
 
Os sujeitos desses grupos deveriam ser necessariamente sedentários e não terem 
participado regularmente de nenhum programa de treinamento físico nos últimos seis meses 
antecedentes ao período da pesquisa e serem do sexo masculino, com idade entre 40 e 60 anos. 
 
 
4.2.2 Critérios de exclusão 
 
 
Todos os participarantes do estudo de ambos os grupos que apresentaram na 
avaliação clínica e/ou nos exames laboratoriais qualquer doença ou outros complicadores que 
pudessem ser fatores de risco para a prática de exercícios físicos propostos nas avaliações, e 
ainda doenças como: doença arterial coronariana, Diabetes Mellitus, doença pulmonar obstrutiva 
crônica e doenças ósteo-articulares limitantes, adeptos ao tabagismo e o uso de qualquer 
medicação que pudesse interferir nas respostas fisiológicas dos testes. 
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Este diagnóstico foi obtido por meio de exames clínicos e bioquímicos 
realizado por profissionais da área médica. 
 
 
4.3. Aspectos Éticos da Pesquisa 
 
 
O presente projeto de pesquisa e o termo de consentimento livre e esclarecido 
foram submetidos e aprovados pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas da 
UNICAMP, pareceres número CEP 273/2006, CEP 250/2003, 251/2003, com adendos em 2007 
(Anexo A).  
Após os voluntários serem esclarecidos e conscientizados sobre a proposta 
deste estudo e terem lido o termo de consentimento livre e esclarecido, que aborda as questões 
referentes à sua dignidade, respeito à autonomia, ponderação entre riscos e benefícios, tanto atual 
como potenciais, individuais ou coletivos, onde os esclarecimentos e procedimentos relacionados 
ao projeto comprometeram-se com o máximo de benefícios e o mínimo de danos e riscos, os 
voluntários assinaram o Termo de Consentimento (Apêndice A). Após a realização e análise dos 
protocolos de avaliação foi elaborado e disponibilizado um relatório com os resultados 
individuais a cada voluntário 
 
 
4.4. Protocolos de Avaliação 
 
 
4.4.1. Avaliação Clínica e Bioquímica 
 
 
Foram realizadas avaliações cardiológicas de repouso, durante e após esforço 
no próprio teste ergoespirométrico (descrito no item 4.4.4). 
As coletas de sangue para análise bioquímica foram realizadas e analisadas em 
parceria com o Laboratório de Investigação em Metabolismo e Diabetes LIMED-UNICAMP.  
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Para as análises foram coletados 20 ml de amostra de sangue da veia antecubital 
pela manhã (entre 7:00h e 9:00h), após período de jejum de 12 horas. Todos os indivíduos foram 
orientados a não realizar atividade física 24 horas antes da coleta, assim como não ingerir bebidas 
alcoólicas. Para os grupos PRÉ-TA E PÓS-TA as coletas foram feitas anteriormente ao programa 
de treinamento e após 16 semanas de treinamento. O grupo de corredores realizou a coleta em um 
único momento. 
Foram avaliados perfil lipídico, glicose, insulina basal e Proteína C-Reativa 
(PCR), sendo o perfil lipídico e a glicose analisados pelo método enzimático-colorimétrico, a 
insulina basal pelo método ELISA (enzyme-linked immuno sorbent assay), a hemoglobina 
glicada pela cromatografia “de coluna” e o PCR por nefelometria. 
A resistência à insulina foi estimada por meio do método Homeostasis Model 
Assessment (HOMA-IR) em que os valores de glicose e insulina basal foram inseridos na 
fórmula: [(Glicose basal (mmol/L) x Insulina Basal (µM/ml)]/22,5 -  para o cálculo do índice 
HOMA-IR (MATTHEWS et.al., 1985). A partir desse índice foi obtido um indicativo da 
resistência à insulina. 
Também foram avaliados alanina aminotrasferase(TGP), astaspartato amino 
trasferase (TGO), gama glute transferase (GGT), fosfatase alcalina(FA), acido úrico, uréia, 
creatinina, TSH, T4, GH, IGF1, IGFBP3, testosterona, potássio, CK, proteínas totais e ferritina. 




4.4.3. Avaliação Antropométrica e Composição Corporal  
 
 
A medida da massa corporal total foi coletada em balança tipo plataforma, 
marca Filizolla, com precisão de 0,1 kg e a medida da estatura obtida em um estadiômetro de 
madeira, com precisão de 0,1 cm, de acordo com os procedimentos descritos por Gordon et al. 
(1988). Todas as medidas e pesagens foram realizadas com os voluntários descalços e vestindo 
trajes mínimos, como sunga ou shorts. 
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A partir das medidas da massa corporal total e estatura calculou-se o índice de 
massa corpórea (IMC) por meio da divisão do peso corporal pela estatura ao quadrado, sendo o 
peso corporal expresso em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m) (HEYWARD, 
STOLARCZYK, 2000).  
Medidas bilateralmente as circunferências de braço relaxado (CB), braço 
contraído (CBC), antebraço (CAT), abdômen (CABD), panturrilha (CP), peito (CPT), cintura 
(CC), quadril (CQ) e coxa (CCX) através de fita metálica flexível e inextensível, com precisão de 
0,1 cm, de acordo com as técnicas convencionais, descritas por Heyward e Stolarczyk (2000). 
A composição corporal foi obtida pela técnica de mensuração das espessuras 
das dobras cutâneas (peitoral (PE); axilar média (AX); tricipital (TR); subescapular (SE); 
abdominal (AB); suprailíaca (SI); coxa (CX) utilizando-se um compasso (LANGE, USA) com 
leitura de 0,5mm, de acordo com as técnicas descritas por Heyward, Stolarczyk (2000). A partir 
das medidas de dobras cutâneas foi utilizada a equação proposta por Jackson, Pollock (1978): 
D = 1,112 - 0,00043499(X1) + 0,00000055(X1)2 - 0,00028826(X2)  
X1 = soma das dobras PE, AX, TR, SE, AB, SI e CX. 
X2 = idade em anos 
 
 




Para a avaliação desta variável os voluntários foram submetidos a um protocolo 
de esforço em esteira ergométrica (TM55, Quinton, Bothell, EUA), estando sempre conectado ao 
analisador metabólico de gases - Sistema de Medição Direta de Consumo de Oxigênio (CPX 
Ultima, Medgraphics, EUA), em ambiente climatizado com temperatura entre 21ºC e 23ºC e 
umidade relativa do ar entre 40% e 60%. 
O protocolo da esteira foi igual para ambos os grupos apenas diferindo na 
velocidade inicial e recuperação, sendo que para o grupo de corredores consistiu em uma 
velocidade inicial de aquecimento de 6km/h por 2 minutos e para o grupo de sedentários uma 
velocidade inicial de aquecimento de 4km/h por 2 minutos, seguindo para ambos os grupos   
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acréscimos na velocidade inicial de 0,3km/h a cada 30 segundos, mantendo uma inclinação 
constante de 1% (JONES; DOUST, 1996) até a exaustão física. Continuou-se por um período de 
4 minutos de recuperação, retornando às velocidades iniciais respectivas a cada grupo com uma 
redução de 0,5km/h a cada minuto subseqüente. 
Durante a realização deste protocolo, os voluntários foram monitorados por 
eletrocardiograma digital (Wincardio digital sistem, Micromed, Brasil) e cardiofrequencímetro 
modelo S810i (Polar, Finlândia) para o monitoramento da freqüência cardíaca. Foi aferida a PA 
por método auscultatório (manômetro de coluna de mercúrio), na posição em pé na esteira 
ergométrica, nas condições de controle pré, durante o esforço a cada 3 minutos, pós-esforço 
máximo atingido e nos minutos subseqüentes: um, dois, quatro, seis, oito e dez minutos de 
recuperação. 
A aptidão cardiorrespiratória foi determinada pelos valores picos de consumo 
de oxigênio (VO2pico), ventilação (VE), freqüência cardíaca (FC) e velocidade atingida na 
exaustão física, bem como os valores correspondentes aos limiares ventilatórios. 
Foram obedecidos os seguintes critérios: Limiar ventilatório 1 (LV1), detectado 
como o primeiro ponto de inflexão das curvas de produção de CO2 (VCO2) e da ventilação (VE), 
ou seja, onde ocorre a perda da linearidade destas variáveis em relação ao incremento linear do 
consumo de oxigênio (VO2) (WASSERMAN et al., 1973). O limiar ventilatório 2 (LV2), ou 
ponto de compensação respiratória, identificado em duplicata mediante o uso do equivalente 
ventilatório de oxigênio (VE/VO2), equivalente ventilatório de dióxido de carbono (VE/VCO2), 
considerando o aumento abrupto do VE/VCO2, de acordo com os critérios propostos por 
McLellan (1985).  
A escala de Percepção Subjetiva do Esforço (Escala de Borg) foi aplicada a 
cada minuto durante o teste da capacidade cardiorrespiratória, para a obtenção de informações a 








4.4.5. Avaliação da Potência e Capacidade Aeróbia em Pista de atletismo 
 
 
Os voluntários foram submetidos a um dos protocolos de avaliação não 
invasivos e específicos mais empregados no meio esportivo (McARDLE; KATCH; KATCH, 
2003): o teste de 12 minutos proposto por Cooper, que consiste em percorrer a maior distância 
possível nesse intervalo de tempo (McARDLE; KATCH; KATCH, 2003). Os valores da 
distância percorrida obtidos nesse teste são inseridos nas equações de Mahseredjian (1998), 
obtendo-se os valores calculados da velocidade média (Vm), potência aeróbia (VO2max) e do 
limiar anaeróbio (LA), respectivamente: 
Vm (Km/h)= [Dist. Percorrida (metros)/(12’x60”)]x 3,6 
VO2max (ml/kg/min) = (Dist. Percorrida (metros) - 504.9) / 44.73 
LA (km/h) = 2,73825 + 0,6945 X Vel Méd Cooper 
 
 
4.4.6 Teste de 10.000 metros 
 
 
Esse teste foi aplicado somente ao grupo de corredores para se estabelecer um 
valor médio do grupo sobre o desempenho entre os voluntários, sendo submetidos a um teste de 
10000m em pista de atletismo (plana de 400m), uma vez que essa distância correspondente à 
maioria das provas do calendário nacional de corridas de rua. 
 
 
4.5 Protocolo de treinamento 
 
 
O protocolo de TA foi realizado na pista de atletismo da Faculdade de Educação Física 
– UNICAMP, onde os voluntários realizaram exercícios de caminhada ou corrida de maneira 
contínua com variação da intensidade durante a sessão de treinamento (ACSM, 1998).  
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A intensidade do TA foi determinada utilizando-se de percentagens do VO2pico obtidas 
a partir do teste de esforço máximo, e monitoradas por meio da velocidade correspondente ao 
consumo de oxigênio e freqüência cardíaca. 
Cada sessão de treino foi dividida em 3 momentos:  aquecimento, parte principal e 
resfriamento com variação da intensidade com menores velocidades no aquecimento e 
resfriamento e uma fase de maior intensidade entre os dois momentos. 
Tanto a intensidade como a distância percorrida foram crescentes ao longo das 16 
semanas. A duração total da sessão foi de 40 a 50 minutos. A tabela 2 mostra mais 
detalhadamente a progressão do treinamento aeróbio. No apêndice B está descrita uma semana de 
treino.  
 
         Tabela 2. Descrição do Treinamento Aeróbio realizado durante 16 semanas. 
Semanas Distância percorrida (m) Faixa de intensidade ( % VO2pico) 
1 e 2 2.800 60 - 70 
3 e 4 3.600 60 - 70 
5 e 6 4.000 60 - 70 
7 a 12 4.400 60 - 70 




4.6. Análise dos Resultados 
 
 
A análise estatística foi realizada por meio do programa estatístico SPSS 13.0 
for Windows Release 13.0. A normalidade foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. 
  Entre PRÉ-TA e PÓS-TA para as variáveis normais foi aplicado o teste t de 
Student para dados pareados; para variáveis não normais, o teste não paramétrico Wilcoxon. 
Na comparação entre corredores vs PRÉ-TA e corredores vs PÓS-TA, para 
variáveis normais foi aplicado o teste t de Student para dados não pareados, para as não 
paramétricas o teste Mann-Whitney. 





Os resultados serão apresentados parcialmente em formato de artigo, submetido 
à revista indexada na área de concentração e os demais serão publicados em artigos 
oportunamente. 
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COMPARAÇÃO DOS INDICADORES FUNCIONAIS E BIOQUÍMICOS DE HOMENS 
DE MEIA-IDADE SUBMETIDOS A TREINAMENTO AERÓBIO E CORREDORES DE 
LONGA DISTÂNCIA. 
 




RESUMO: O avançar da idade aliado à inatividade física contribui para o surgimento de uma 
série de doenças metabólicas dentre as quais se destacam a hipertensão arterial, obesidade, 
síndrome da resistência à insulina e dislipidemia, levando a um quadro de síndrome metabólica 
(SM) aumentando o risco de desenvolvimento de diabetes mellitus e doenças cardiovasculares. O 
presente estudo objetivou investigar se períodos curtos de intervenção com treinamento aeróbio 
de baixa a moderada intensidades podem promover alterações nos marcadores de risco de 
doenças cardiovasculares em homens de meia-idade. Além disso, procurou comparar essas 
possíveis alterações com indivíduos de mesma faixa etária praticantes de treinamento aeróbio 
regular há alguns anos (corredores de longa distância). Compuseram a amostra dois grupos de 
indivíduos do sexo masculino de meia idade, sendo que um dos grupos (n=15, 46,45±4,50 anos, 
173,59±7.52 cm) foi submetido a um treinamento aeróbio com intensidades entre 60% e 80% do 
VO2pico durante 16 semanas com 3 sessões semanais e avaliado nos dois momentos distintos: 
chamados de pré treinamento aeróbio (PRÉ-TA) e pós treinamento aeróbio (PÓS-TA): massa 
corporal total 80,77±8,67kg e PÓS-TA: massa corporal total 78,83±9,01kg. Um segundo grupo 
estudado foi o de corredores de longa distância (C) (n=21, 47,43± 5,77 anos, massa corporal total 
66,97±10,56 kg, 171,05±7,47 cm), com um tempo médio de treinamento 15,38 ± 8,94 anos 
percorrendo semanalmente 62,95 ± 32,04 km e com tempo médio de performance para 10km de 
45’36” ± 6’32”. Foram avaliados diretamente o consumo máximo de oxigênio (VO2pico), a 
composição corporal, perfil lipídio, PCR, hemoglobina glicada, glicose de jejum, insulina basal;  
a resistência à insulina foi estimada por meio do método Homeostasis Model Assessment 
(HOMA-IR). A análise estatística foi realizada intergrupos e intragrupos adotando um valor de 
p<0,05. Foi observada diferença significante entre o grupo PRÉ-TA e PÓS-TA, com redução dos 
valores para as variáveis: massa corporal total (p=0,011), IMC (p=0,011), % de gordura 
(p=0,023), massa gorda (p=0,012), circunferência de cintura (p=0,001), colesterol total 
(p=0,009), LDL (p=0,038), insulina basal (p=0,036) e hemoglobina glicada (p=0,031) e aumento 
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no consumo máximo de oxigênio (p=0,000). Contudo, para a massa magra, HDL, triglicérides, 
glicemia, HOMA e PCR não foram observadas diferenças estatísticas significantes. Quando 
comparados PÓS-TA e corredores somente, não foram observadas diferenças estatísticas para a 
MM, colesterol total, LDL, triglicérides, glicemia e PCR, com menores valores para o grupo de 
corredores com exceção do maior VO2pico e HDL. Indivíduos de meia-idade apresentaram 
alterações positivas nos marcadores de risco de doenças cardiovasculares após a realização de 
apenas 16 semanas de treinamento aeróbio. No entanto, indivíduos que realizam TA durante 
anos, em intensidades superiores de treino demonstraram ter benefícios ainda maiores 
decorrentes do exercício físico, evidenciando o importante papel deste, em menor ou maior 
quantidade e intensidade, como sinalizador do controle de fatores de risco para o 
desenvolvimento de doenças associadas à síndrome metabólica. 
 
Palavras-chave: Treinamento aeróbio, Homens de meia-idade, Corridas, Sedentarismo, Lipídios-
Metabolismo, Resistência à insulina. 
 
 
ABSTRACT: The advancement of age combined with physical inactivity contribute to the 
emergence of a number of metabolic diseases among which are included; arterial hypertension, 
obesity, syndrome of insulin resistance and dyslipidemia. These could lead to a metabolic 
syndrome (MS) and increase the risks of developing diabetes and cardiovascular diseases. Thus, 
this study aims at investigating whether short periods of intervention with aerobic training of low 
to moderate intensities can promote changes in markers of risks of cardiovascular diseases in 
middle-aged men. Furthermore, we try to compare these changes with individuals of the same 
age who have been practitioners of regular aerobic training for several years (long-distance 
runners). The sample was composed of two groups of males of middle age, with one group (n = 
15) 46,45 ± 4,50 years, 173,59 ± 7,52 cm subjected to an aerobic training with intensities 
between 60% and 80% of  VO2peak  for 16 weeks with 3 sessions per week and assessed in two 
distinct moments: pre-aerobic training (PRE-TA) and post-aerobic training (POST-TA). The total 
body mass for the PRE-TA sample populations is 80,77 ± 8,67 kg and that for POST-TA is 78,83 
± 9,01 kg. A second group studied was the long-distance runners (C) (n = 21), 47,43 ± 5,77 years, 
total body mass 66,97 ± 10,56 kg, 171,05 ± 7,47 cm, with an average of 15,38 ± 8,94 years of 
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weekly training across an estimated distance of 62,95 ± 32,04 kilometers with an average time of 
performance for 10km of 45'36"± 6'32". The study directly assessed the maximum oxygen uptake 
(VO2peak.), body composition, lipid profile, CRP, glycated hemoglobin, fasting glucose, basal 
insulin and insulin resistance which was estimated using the Homeostasis Model Assessment 
method (HOMA-IR). Statistical analysis was performed between groups and within groups, and 
adopted a value of 0,05. A significant difference was observed between the group PRE and 
POST-TA-TA, with reduction of the values for the variables: total body mass (p=0,011), BMI 
(p=0,011),% fat (p=0,023), fat mass (p=0,012), waist circumference (p=0,001), total cholesterol 
(p=0,009), LDL (p=0,038), basal insulin (p=0,036) and glycated hemoglobin (p=0,031) and 
increase in the maximum oxygen (p=0,000). However, for lean mass, HDL, triglycerides, blood 
glucose, HOMA and CRP were not statistically significant difference. When compared POST-TA 
and runners not only statistical differences were observed for the MM, total cholesterol, LDL, 
triglycerides, glucose and CRP, with lower values for the group of runners with the exception of 
higher  VO2peak and HDL. Middle-aged subjects showed positive changes in markers of risk of 
cardiovascular disease after the completion of only 16 weeks of aerobic training. However, 
individuals who perform TA for years in higher training intensities have demonstrated benefits of 
exercise even greater. These data indicate the important role of physical exercise, to a lesser or 
greater quantity and intensity, as flags of the control of risk factors for the development of 
diseases associated with metabolic syndrome. 
 






Os avanços no campo da ciência, tecnologia e da saúde vêm gerando um 
aumento na expectativa de vida que associados à redução da taxa de natalidade, tanto no Brasil 
como em todo mundo, refletem no envelhecimento da população. Os dados apresentado pelo 
IBGE (2008) demonstram que o contingente populacional com 65 anos ou mais de idade 
representava 6,53% da população total em 2008 e estima-se que em 2050 ultrapassará os 22,71% 
da população brasileira. 
É esperado que todos os organismos decorrentes da senilidade sofram um 
processo degenerativo acarretando redução da força e massa muscular, diminuição da aptidão 
cardiorrespiratória e flexibilidade (NELSON et al., 2007). No entanto, seja por herança genética, 
níveis de inatividade física ou hábitos alimentares inadequados esses efeitos podem ser 
potencializados e inclusive desenvolver precocemente uma série de doenças metabólicas. Dentre 
as quais, estão inseridas a hipertensão arterial, obesidade, síndrome da resistência à insulina e 
dislipidemia, levando a um quadro de síndrome metabólica (SM) (WANNAMETHEE et al., 
2006), aumentando o risco de desenvolvimento de diabetes mellitus e doenças cardiovasculares. 
A ocorrência da SM tem sido mais prevalente em homens com mais de 60 anos 
(FORD et al., 2004), embora grande incidência já seja observada em indivíduos de meia-idade. 
Com o avançar da idade, essas ocorrências aumentam; entretanto, a SM não se restringe à idade, 
uma vez que o sedentarismo associado ao sobrepeso pode aumentar a presença dos fatores de 
risco de SM, o que torna primordial seu controle (KURL, et al., 2006). 
Não obstante, a resistência à insulina tem como um dos mais importantes 
contribuintes o excesso de ácidos graxos livres circulantes, oriundos do tecido adiposo e das 
lipoproteínas ricas em triglicerídeos (MACHADO et al., 2006). 
A prática regular de exercícios físicos, mais especificamente o treinamento 
aeróbio, está relacionada ao aumento da sensibilidade a insulina (SEALS et al., 1984; PRATLEY 
et al., 1995) e diminuição da incidência de doenças metabólicas e cardiovasculares. 
Segundo Lakka et al. (2003) homens com consumo máximo de oxigênio 
(VO2máx) menor que 29,1 ml.kg
1 min-1, possuem sete vezes mais possibilidade de desenvolver 
SM em relação aos que possuem VO2máx maior ou igual a 35,5 ml.kg
-1min-1. 
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Em estudo recente foi demonstrado que essas respostas estão relacionadas à 
intensidade e volume do treinamento (WILLIAMS, 2008), onde verificou-se que exercícios mais 
intensos e  atletas que possuem melhor desempenho nos 10 km apresentam maiores benefícios 
relacionados à saúde. Além disso, indivíduos com maior aptidão cardiorrespiratória possuem 
menor probabilidade de desenvolver doenças crônico-degenerativas (WIJNDAELE et al., 2007). 
Por outro lado, baixas e moderadas intensidades também podem propiciar 
melhoras do limiar anaeróbio e VO2máx (MEYER, 2002), embora esse não tenha avaliado nenhum 
componente da SM. 
Houmard et al. (2004) compararam grupos que realizaram exercício físico com 
baixo volume e moderada intensidade (40-55% VO2pico), baixo volume e alta intensidade (65-
80% VO2pico) e alto volume e alta intensidade (65-80% VO2pico) e verificaram que em todos os 
grupos ocorreram melhoras na resistência a insulina. No entanto, o grupo que realizou o exercício 
físico em intensidades e volumes mais elevados apresentou maiores magnitudes nos benefícios 
quando comparado aos outros grupos. 
Sabe-se que intensidades de esforços mais elevadas promovem maior gasto 
calórico. Conforme Ross et al., (2000),  o exercício físico, sem intervenção de dieta restritiva de 
calorias, pode reduzir em até 8% a massa corporal total, sendo desse percentual cerca de 27% de 
gordura visceral, que por sua vez está relacionada à resistência à insulina, uma vez que o tecido 
adiposo visceral é mais ativo metabolicamente e apresenta uma razão elevada de lipólise 
(PERES-MARTIN; RAYNAUD; MERCIER, 2001). 
A intensidade do esforço demostra ser determinante em relação à dislipidemia, 
uma vez que o gasto calórico é uma das chaves para redução dos triglicerídeos (TG) e 
lipoproteínas de baixa densidade (LDL) (WILLIAMS, 2008). Durstine et al. (2001) relatam que 
essas reduções, bem como o aumento dos níveis de lipoproteínas de alta densidade (LDL), estão 
associadas com volumes de treinamento que promovem um gasto calórico mínimo de 1200 
kcal/semana. 
O presente estudo objetivou investigar se períodos curtos de intervenção com 
treinamento aeróbio de baixa e moderada intensidades podem promover alterações nos 
marcadores de risco de doenças cardiovasculares em homens de meia-idade e comparar essas 
possíveis alterações com indivíduos de mesma faixa etária praticantes de atividade aeróbia 
regular há alguns anos (corredores de longa distância). 
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MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
Compuseram a amostra dois grupos de indivíduos do sexo masculino, de meia 
idade, sendo que um dos grupos (n=15, 46,45±4,50 anos, 173,59±7,52 cm) não realizava 
atividades físicas regulares, sem participar regularmente de nenhum programa de treinamento 
físico nos últimos seis meses e agora submetido a um treinamento aeróbio (TA) com intensidades 
entre 60% e 80% do VO2máx, durante 16 semanas, com 3 sessões semanais e avaliado nos dois 
momentos distintos: PRÉ-TA e PÓS-TA. Um segundo grupo estudado foi o de corredores de 
longa distância (C) (n=21, 47,43± 5,77 anos, 71,05±7,47 cm). 
Após anamnese inicial, esclarecimentos e conscientização sobre a proposta do 
estudo, os voluntários assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisas da Universidade (pareceres: CEP: 273/2006, CEP 250/2003, 
251/2003). 
Todos os voluntários do estudo que apresentaram na avaliação clínica e 
cardiológica inicial, qualquer doença ou outros complicadores que pudessem ser fatores de risco 
para a prática de exercícios físicos propostos nas avaliações e no treinamento, ou que utilizassem 
qualquer medicação que pudesse interferir nas respostas fisiológicas aos testes, foram excluídos 






Para as análises bioquímicas foram coletadas amostras de 20 ml de sangue da 
veia antecubital pela manhã, após um período de jejum de 12 horas. Todos os indivíduos ficaram 
sem atividade física 24 horas antes das coletas e também não ingeriram bebidas alcoólicas. 
A glicose de jejum foi analisada pelo método Enzimático-Colorimétrico; a 
insulina basal pelo método ELISA (enzyme-linked immuno sorbent assay); a Hemoglobina 
glicada pela cromatografia “de coluna” e a proteína C-reativa (PCR) por Nefelometria. 
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A resistência à insulina foi estimada por meio do método Homeostasis Model 
Assessment (HOMA-IR) em que os valores de glicose e insulina basal foram inseridos na 
fórmula: [(Glicose basal (mmol/L) x Insulina Basal (µM/ml)]/22,5 -  para o cálculo do índice 
HOMA-IR (MATTHEWS et.al., 1985). A partir desse índice foi obtido um indicativo da 
resistência à insulina. 
  
 
ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 
 
 
A avaliação da massa corporal realizou-se por meio de balança de plataforma 
Filizola digital modelo ID-1500 e a estatura obtida em um estadiômetro de madeira, de acordo 
com os procedimentos descritos por Gordon et al. (1988). Todos os indivíduos foram medidos e 
pesados descalços, vestindo apenas uma sunga ou calção. A partir das medidas de peso e estatura 
calculou-se o índice de massa corpórea (IMC) por meio do quociente peso corporal/estatura2, sendo 
o peso corporal expresso em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). Foi avaliada a 
circunferências cintura (CC), através de fita metálica flexível, com precisão de 0,1 cm, de acordo 
com as técnicas convencionais descritas por Callaway et al. (1988).   
A composição corporal foi determinada pela técnica de espessura do tecido 
celular subcutâneo. Três medidas foram tomadas em cada ponto, em seqüência rotacional, do 
lado direito do corpo, registrando o valor mediano. Para tanto, foram aferidas as seguintes dobras 
cutâneas: subescapular, tricipital, peitoral, axilar-média, suprailíaca, abdominal, e coxa. Todas as 
medidas foram realizadas por um mesmo avaliador, com um adipômetro calibrado (Lange®, 
Cambridge Scientific Industries, Maryland, USA). A gordura corporal relativa (% gordura) foi 
calculada pela fórmula de Siri (1961) a partir da estimativa da densidade corporal determinada 
pela equação de Jackson, Pollock (1978). 
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O consumo máximo de oxigênio (Vo2pico) foi determinado em avaliação 
realizada em esteira rolante (modelo TM55, Quinton, Bothell, EUA) conectada ao analisador 
metabólico de gases - sistema de medição dos gases expirados (CPX Ultima, Medgraphics, EUA) 
e o monitoramento da freqüência cardíaca por eletrocardiograma digital (Wincardio Digital 
System, Micromed, Brasil) e monitor cardiofrequencímetro (modelo S810i, Polar, Finlândia), em 
um ambiente climatizado a uma temperatura entre 21ºC e 23ºC, com umidade relativa do ar entre 
40% e 60%. 
O protocolo da esteira diferiu entre os grupos somente nas velocidades iniciais 
e de recuperação. Para o grupo de corredores, a velocidade inicial de aquecimento foi de 6km/h 
durante 2 minutos, enquanto que para os grupos experimental tanto no período PRÉ-TA quanto 
no PÓS-TA, a velocidade inicial de aquecimento foi de 4km/h por 2 minutos. Em seguida todos 
os grupos receberam um incremento na velocidade inicial de 0,3km/h a cada 30 segundos, 
mantendo uma inclinação constante de 1% (JONES; DOUST, 1996) até a exaustão física, seguida 
por um período de 4 minutos de recuperação retomando as velocidades iniciais respectivas de 







O protocolo de TA foi realizado na pista de atletismo da Faculdade de 
Educação Física – UNICAMP, onde os voluntários realizaram exercícios de caminhada ou 
corrida de maneira contínua, com variação da intensidade durante a sessão de treinamento 
(ACSM, 1998) e aumento da intensidade e/ou volume ao longo das semanas de treino. A 
intensidade do TA foi determinada utilizando-se de percentagens do VO2pico obtidas a partir do 
teste de esforço máximo e monitorada por meio da velocidade e freqüência cardíaca. 
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As sessões foram divididas em três momentos, com variação da intensidade 
com menores velocidades no aquecimento e resfriamento e uma fase de maior intensidade entre 
os dois momentos.  
Tanto a intensidade como a distância percorrida foi crescente ao longo das 16 
semanas. A duração total da sessão foi de 40 a 50 minutos. A tabela 1 mostra detalhadamente a 
progressão do treinamento aeróbio a que o grupo foi submetido.  
 
Tabela 1. Descrição do Treinamento Aeróbio realizado durante 16 semanas. 
Semanas Distância percorrida (m) Faixa de intensidade ( % VO2pico) 
1 e 2 2.800 60 - 70 
3 e 4 3.600 60 - 70 
5 e 6 4.000 60 - 70 
7 a 12 4.400 60 - 70 
13 a 16 4.400 70 - 80 
 
 
Os corredores não foram acompanhados em seus programas de treinamento, 
contudo, as características do treinamento do grupo foram coletadas e estão apresentadas na 
tabela 2. 
 
Tabela 2. Características relacionadas ao treinamento dos corredores de longa distância estudados. 
Variáveis (n=21) Média ± desvio-padrão 
Tempo de treinamento (anos) 15,38 ± 8,94 
Volume de treino (Km/semana) 62,95 ± 32,04 
Freqüência de treino (dias/semana) 4,83 ± 1,56 
Participação em provas por ano (número provas) 12,32 ± 6,39 
Tempo nos 10-km (min, s) 45’36” ± 6’32” 
Velocidade média nos10-km (km/h) 13,56 ± 1,82 
 
 
O tempo nos 10km dos corredores foi determinado por um teste (simulação de 
competição com todos os voluntários) em pista de atletismo plana, de 400m, para estabelecer um 





A análise estatística foi realizada por meio do programa estatístico SPSS 13.0 
for Windows Release 13.0. A normalidade foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk 
 Entre PRÉ-TA e PÓS-TA (análise intragrupo) para as variáveis com 
distribuição normal foi aplicado o teste t de Student para dados pareados; para variáveis não 
normais, o teste não paramétrico Wilcoxon. 
Na comparação entre corredores vs PRÉ-TA e corredores vs PÓS-TA (análise 
intergrupos), para variáveis com distribuição normal foi aplicado o teste t de Student para dados 
não pareados e para variáveis não normais o teste Mann-Whitney. 
Para análise dos dados de PCR do grupo TA foram utilizados 12 e para o grupo 
corredores 14 indivíduos, respectivamente. 






A tabela 3 mostra que houve diferença significante para o grupo submetido a 16 
semanas de treinamento aeróbio, para as variáveis: massa corporal total (p=0,011), IMC 
(p=0,011), % de gordura (p=0,023), massa gorda (p=0,012), circunferência de cintura (p=0,001). 
Contudo, para a massa magra não foram observadas diferenças significantes após período 
experimental. 
No grupo PRÉ-TA com os corredores de longa distância (C), verificou-se 
valores significativamente menores para o grupo C nas seguintes variáveis: massa corporal 
(p=0,000), IMC (p=0,000), % de gordura (p=0,000), massa gorda (p=0,000) e circunferência de 
cintura (p=0,000).  No entanto, essas diferenças não foram observadas para massa magra 
(p=0,097). 
Comparados os valores de corredores e os indivíduos submetidos a 16 semanas 
de treinamento, verificamos menores valores de massa corporal (p=0,001), IMC (p=0,001), 
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percentual de gordura (p=0,000) e massa gorda (p=0,000). Essas diferenças significativamente 
menores entre os grupos, não foram encontradas para a massa magra (p=0,211).  
 






















MC (kg) 80,77 ± 
8,67 
78,83 ± 9,01 66,97 ± 
10,56 
0,011 0,000 0,001 
IMC (Kg/m2) 26,93 ± 
2,89 
26,27 ± 2,89 22,82 ± 2,68 0,011 0,000 0,001 
% G 27,75 ± 
4,39 
26,48 ± 4,15 17,09 ± 7,36 0,023 0,000 0,000 
MG (Kg) 22,59 ± 
5,19 
21,07 ± 4,96 12,03 ± 6,70 0,012 0,000 0,000 
MM (Kg) 58,17 ± 
5,31 
57,36 ± 5,36 54,94 ± 5,80 0,140 0,097 0,211 
CC (cm) 93,79 ± 
8,18 
91,14 ± 7,88 81,02 ± 8,30 0,001 0,000 0,001 
 
 
A Figura 1 mostra que os valores de consumo de oxigênio (VO2pico (ml/kg/min) 
quando comparados tanto entre os grupos PRÉ-TA, PÓS-TA e Corredores apresentou diferença 
estatística (p=0,000), no entanto com valores muito superiores para o grupo de corredores em 













Figura 1: Valores médios ± desvios-padrões da capacidade cardiorrespiratória dos grupos estudados.  












            PRÉ-TA                 
(n=15)
           PÓS-TA               
(n=15)
                C                  
(n=21)
31,77 ± 4,22 34,85 ± 5,31 
52,56 ± 6,57 
* 
    * 
* 
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Comparando os marcadores bioquímicos apresentados na tabela 4, os 
indivíduos antes e após o período de 16 semanas de treinamento aeróbio mostram diferenças 
significativas para as variáveis: colesterol total (p=0,009), LDL (p=0,038), insulina basal 
(p=0,036) e hemoglobina glicada (p=0,031). Todavia, para HDL, triglicérides, glicemia, HOMA 
e PCR não foram observadas diferenças estatísticas comprobatórias de desigualdade entre as 
condições pré e pós treino. 
Os indivíduos submetidos ao TA, na condição PRÉ-TA quando comparados aos 
corredores experientes, apresentam diferenças significantes para as seguintes variáveis: HDL 
(p=0,001), triglicérides (p=0,001), insulina basal (p=0,000), HOMA-IR (p=0,000) e hemoglobina 
glicada (p=0,041). Entretanto, para colesterol total (p=0,140), LDL (p=0,229), glicemia 
(p=0,911) e PCR (p=0,407), não foram observados valores estatisticamente distintos. 
Diferenças significantes foram comprovadas quando comparados os indivíduos 
na condição PÓS-TA com os corredores experientes para as variáveis: HDL (p=0,000), insulina 
basal (p=0,000), HOMA-IR (p=0,001) e hemoglobina glicada (p=0,041). Contudo, não foram 
observadas diferenças estatísticas para o colesterol total (p=0,949), LDL (p=0,949), triglicérides 
(p=0,140), glicemia (p=0,328) e PCR (p=0,316).  
 
 




























0,009 0,140 0,949 
HDL (mg/dl) 44,93 ± 9,84 43,47 ± 
10,76 
55,76 ± 8,11 0,193 0,001 0,000 






0,038 0,229 0,949 






0,244 0,001 0,140 
Glicemia 
(mmol/l) 




10,48 ± 4,49 8,33 ± 3,89 4,37 ± 0,75 0,036 0,000 0,000 
HOMA-IR 2,29 ± 1,11 1,89 ± 0,90 0,94 ± 0,21 0,099 0,000 0,001 
Hemo GLIC 
(%) 
5,45 ± 0,39 5,31 ± 0,25 5,20 ± 0,31 0,031 0,041 0,041 







O envelhecimento está associado à redução de massa magra bem como 
aumento da massa gorda, e essa por sua vez passa a se concentrar na região abdominal 
(HUGHES et al., 2004) consequentemente refletindo em uma maior circunferência da cintura 
(CC). 
Sabe-se que a CC é um importante preditor de doenças cardiovasculares (DCV) 
uma vez que possui alta correlação com a gordura visceral (GV) em homens de meia-idade (OKA 
et al., 2009). 
No presente estudo, os corredores apresentaram menor CC quando comparados 
com indivíduos PRÉ-TA (p=0,000) e PÓS-TA (p=0,001). Embora as alterações tenham sido 
significantes após 16 semanas de TA (p=0,000) para esta variável, os valores da CC se 
mantiveram em média 10 cm maiores que os dos corredores, e mais próximos ao valor de 102 
cm, considerado como alto risco de DCV segundo a NCEP (2001). 
A redução da CC torna-se importante uma vez que o tecido adiposo visceral é 
mais ativo metabolicamente e apresenta uma razão elevada de lipólise, uma vez que as células 
adiposas nessa região têm mais afinidade à enzima lípase hormônio sensível (PERES; MARTIN; 
RAYNAUD; MERCIER, 2001). Por sua vez, altas taxas de lipólise promovem maiores 
concentrações plasmáticas de ácidos graxos e conseqüentemente menor captação de glicose pela 
musculatura esquelética, devido a inibição da atividade dos transportadores de glicose (GLUT 4), 
induzindo assim o desenvolvimento da resistência a insulina (RI) (SHULMAN, 2000). 
A sensibilidade à insulina estimada pelo HOMA-IR apresenta uma forte 
correlação entre a disponibilidade de glicose total medida pela técnica de clamp hiperglicêmico e 
euglicêmico (CLAMP) (r=-0,820, P<0,0001) (BONORA et al.,2000),  não demonstrando 
diferenças em relação a sexo, idade e existência de obesidade, diabetes ou hipertensão. 
Valores inferiores de HOMA-IR encontrados no grupo de corredores estão 
associados à maior solicitação da musculatura esquelética durante o treinamento, o que indica 
uma maior translocação dos GLUT4 que são recrutados pela via da insulina e pela própria 
contração muscular (PLOUG et al., 1998, HOLLOSZY JO, 2005). 
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Seki et al. (2006) verificaram que adaptações ao TA de longo prazo promovem 
aumento do número de transportadores GLUT4, bem como, na sua atividade, tornando mais 
eficiente o transporte de glicose, necessitando assim uma menor liberação de insulina. 
A melhora na ação da insulina em decorrência do exercício físico relaciona-se 
ao tempo de prática e a intensidade de esforço, bem como, ao tipo de atividade (WILLIANS, 
2008). 
Indivíduos que realizam TA por períodos prolongados apresentaram menor RI 
que aqueles que treinaram por períodos reduzidos de tempo, o que foi evidenciado quando 
comparados os valores de PRÉ-TA com PÓS-TA e com o grupo de corredores, os quais 
apresentaram valores inferiores de HOMA-IR (p=0,001), caracterizando a necessidade de um 
caráter contínuo e prolongado de treinamento. Menores valores de HOMA-IR encontrados para 
os corredores e não ter ocorrido diferença entre PRÉ-TA E PÓS-TA corroboram com Short et al. 
(2003) que não encontraram melhoria na sensibilidade à insulina em indivíduos de meia idade e 
idosos submetidos a 16 semanas de treinamento aeróbio. O mesmo comportamento foi observado 
por Goulet et al. (2005) após seis meses de treinamento aeróbio em mulheres não obesas 
normoglicêmicas. 
O declínio na ação da insulina também está relacionado com a idade 
(CLEVENGER et al., 2002). E a redução nos valores de insulina no PÓS-TA e valores inferiores 
nos corredores evidenciam a ação do exercício nesse marcador. 
O mesmo comportamento não pode ser observado para os valores basais de 
glicose, contudo, para hemoglobina glicada (AIC) que fornece informações do índice 
retrospectivo da glicose plasmática por um período referente há 120 dias, resultado da avaliação 
das hemácias circulantes no organismo (BEM, KUNDE, 2006). Embora hiperglicemia 
prolongada promova o desenvolvimento de lesões orgânicas extensas e irreversíveis e níveis de 
A1C acima de 7% estejam associados a um risco progressivamente maior de complicações 
crônicas (POSICIONAMENTO A1C, 2009), em nenhum dos grupos avaliados os valores 
ultrapassaram 7% e diferiram significativamente entre si, apresentando os menores valores para 
os corredores, PÓS-TA e PRÉ-TA respectivamente. Este fato demonstra que, apesar dos valores 
de glicemia não terem apresentado diferenças significantes entre os grupos, os indivíduos 
corredores que realizam treinamento físico crônico, por um longo período, e com maiores 
intensidades apresentaram menores valores percentuais de AIC. 
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Após 16 semanas de TA verificou-se reduções no LDL e CT, porém os valores 
na condição PRÉ-TA foram mais elevados quando comparados aos corredores, contudo, 16 
semanas de TA foram suficientes para que esses valores se tornassem semelhantes aos 
corredores, mas, para HDL 16 semanas de TA não foram capazes de promover alteração.  
Cornelissen et al.  (2009) compararam TA de alta e de baixa intensidade (33% e 
66% da freqüência cardíaca de reserva) por um período de 30 semanas em um grupo indivíduos 
sedentários demonstrando que somente o exercício de maior intensidade proporcionou reduções 
no LDL e TG. Durstine et al. (2002) associam essa redução do LDL e TG e  aumento do HDL em 
programas de exercícios que promovam um gasto calórico entre 1200 a 2200 kcal/semana. 
As alterações no perfil lipídico, bem como na resistência à insulina, levam a um 
quadro inflamatório (THOMPSON et al. 2008). Esse quadro está relacionado com aumento nas 
concentrações de Proteína C-Reativa (PCR), uma vez que este é um biomarcador inflamatório de 
fácil verificação e utilizado como preditor de diabetes e doenças cardiovasculares, além de 
possuir forte relação com os componentes da síndrome metabólica (RIDKER et al., 2003). 
Apresentando maiores concentrações proporcionalmente aos fatores de SM em indivíduos que 
apresentam três ou mais fatores de risco associados, encontra-se em geral concentrações de PCR 
acima de 3 mg/L(RIDKER et al., 2003). 
Os indivíduos do PRÉ-TA, PÓS-TA e corredores apresentaram no máximo dois 
componentes da SM e valores PCR próximos aos encontrados por Ridker et al. (2003) para 
indivíduos que não apresentam nenhum componente da SM. 
Não foi evidenciada diferença na PCR em nenhum dos grupos, no entanto 
Mattusch et al (2000) encontraram redução significativa nos valores de PCR de repouso em 






Indivíduos de meia-idade apresentaram alterações positivas nos marcadores de 
risco de doenças cardiovasculares após a realização de um período de 16 semanas de treinamento 
aeróbio. No entanto, indivíduos praticantes de TA durante muitos anos, com intensidades e 
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volumes superiores de treino, mostraram respostas positivas destes marcadores de risco 
cardiovasculares ainda maiores, provavelmente decorrentes dos benefícios obtidos com o 
exercício físico crônico. Esta é uma evidência do importante papel do exercício físico, em menor 
ou maior quantidade e intensidade, como sinalizador do controle de fatores de risco para o 
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Após um período de 16 semanas de treinamento aeróbio, indivíduos de meia-
idade apresentaram alterações positivas nos marcadores de risco de doenças cardiovasculares; no 
entanto, indivíduos que realizam atividades cotidianas de corrida durante muitos anos com 
intensidades e volumes maiores podem ter benefícios ainda mais significativos para a saúde. 
Sugerimos estudos adicionais utilizando diferentes metodologias e duração do 
treinamento, bem como um monitoramento por um longo período de tempo em um grupo de 
corredores com uma intervenção nos treinamentos, uma vez que essa população se apresenta cada 
vez mais crescente e carente de investigações científicas longitudinais. Esta decisão trará 
informações mais precisas à contribuição de uma prática de atividade física mais efetiva para se 
obter populações mais saudáveis. 
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APÊNDICE A: CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO. 
 
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS VOLUNTÁRIOS QUE PARTICIPARÃO DO PROJETO DE 
PESQUISA: PERFIL BIOQUÍMICO E FUNCIONAL E O DESEMPENHO FÍSICO DE CORREDORES DE 
RUA DE MEIA IDADE. 
RESPONSÁVEL PELO PROJETO: José Vítor Vieira Salgado 
LOCAL DO DESENVOLVIMENTO DO PROJETO: Faculdade de Educação Física da UNICAMP.  
Eu,_____________________________________________________________________________, ___________ 
anos de idade, RG_________________, residente à Rua 
(Av.)_______________________________________________________________, voluntariamente concordo em 
participar do projeto de pesquisa acima mencionado, que será detalhado a seguir, e sabendo que para sua realização as 
despesas monetárias serão de responsabilidade da instituição. 
É de meu conhecimento que este projeto será desenvolvido em caráter de pesquisa científica e objetiva traçar o perfil 
de indivíduos praticantes de corrida de rua orientados ou não por profissional da área de Educação Física, e de 
indivíduos com hábitos de vida não ativos, buscando analisar algumas das características relacionadas à saúde e ao 
desempenho desportivo. Os protocolos de avaliação a que me disponho participar seguem as exigências que compõem 
a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre regulamentação em pesquisas em seres humanos. Desta 
forma, estou ciente, de que serei submetido a uma série de avaliações sem a utilização de drogas medicamentosas, nas 
dependências do Hospital das Clínicas da Unicamp (Avaliação Cardiológica de repouso e ergometria e bioquímica 
sanguíneo) e nas dependências do Laboratório de Fisiologia do Exercício da Faculdade de Educação Física da 
UNICAMP (antropométrica e avaliações da composição corporal, capacidade e potência aeróbia durante exercício em 
esteira e estudos da variabilidade da Frequência Cardíaca durante o repouso) e testes de pista serão realizados na pista 
de Atletismo da Faculdade de Educação Física da UNICAMP. Também fui informado que os testes e exames que 
realizarei, ocasionam o mínimo incomodo e não trazem risco para minha integridade física, serão realizados em fases 
distintas, o que despenderá certa quantidade de horas, sendo que poderei abandonar o projeto a qualquer momento. 
Estou ciente ainda, de que, as informações obtidas durante as avaliações laboratoriais e sessões de exercícios do 
programa de treinamento serão mantidas em sigilo e não poderão ser consultadas por pessoas leigas, sem a minha 
devida autorização. As informações assim obtidas, no entanto, poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, 
desde que a minha privacidade seja sempre resguardada. 
 Li e entendi as informações precedentes, sendo que eu e os responsáveis pelo projeto já discutimos todos os 
riscos e benefícios decorrentes deste, onde as dúvidas futuras que possam vir a ocorrer poderão ser prontamente 
esclarecidas, bem como o acompanhamento dos resultados obtidos durante a coleta de dados. 
 Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, colaborar com a coleta de dados até a finalização, 
visando além dos benefícios físicos a serem obtidos com o treinamento, colaborar para o bom desempenho deste 
trabalho científico. 
  Campinas,     de                  de  200__ . 
    
 __________________________________ 
       Sr. (a) voluntário (a)  
RG 
       
__________________________________ 
       José Vitor Vieira Salgado 
                              Fone: (019) 91398329, 35216625 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
Caixa Postal 6111 
13083-970 - Campinas, SP 




CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS VOLUNTÁRIOS QUE PARTICIPARÃO DO PROJETO DE 
PESQUISA: TREINAMENTO FÍSICO: BENEFÍCIOS A SAÚDE DE HOMENS ADULTOS ENVELHECENDO 
RESPONSÁVEL PELO PROJETO: Profa. Dra. Mara Patrícia Traina Chacon-Mikahil 
LOCAL DO DESENVOLVIMENTO DO PROJETO: Faculdade de Educação Física/ Laboratório de Fisiologia do Exercício da 
Faculdade de Educação Física da UNICAMP. 
 
Eu,________________________________________________________________________, ___________ anos de idade, 
RG_________________, residente à Rua 
(Av.)______________________________________________________________________, voluntariamente concordo em 
participar do projeto de pesquisa acima mencionado, que será detalhado a seguir, e sabendo que para sua realização as despesas 
monetárias serão de responsabilidade da instituição. 
É de meu conhecimento que este projeto será desenvolvido em caráter de pesquisa científica e objetiva verificar o 
efeito de diferentes tipos de treinamento físico, do qual farei parte de um dos grupos. O projeto segue toda as exigências que 
compõem a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre regulamentação em pesquisas em seres humanos.
 Estou ciente, de que serei submetido a uma série de avaliações funcionais não invasivas (sem a utilização de drogas 
medicamentosas ou de procedimentos invasivos), nas dependências do Hospital das Clínicas da Unicamp (Avaliação 
Cardiológica de repouso e ergometria; Densidade Mineral Óssea; Hipertrofia Muscular (Ressonância Magnética);  e bioquímico 
sanguíneo para a determinação do perfil lipídico e hormonal: testosterona e GH) e urina; e nas dependências do Laboratório de 
Fisiologia do Exercício da Faculdade de Educação Física da UNICAMP (avaliação da composição corporal pelo método de 
dobras cutâneas, da capacidade aeróbia, da flexibilidade; e de indicadores de Força Muscular). Também fui informado que os 
testes e exames que realizarei, ocasionam o mínimo incomodo e não trazem risco para minha integridade física, sendo que 
poderei abandonar o projeto a qualquer momento. 
Estou ciente de que estes testes serão realizados nas fases pré, durante e após o programa de treinamento, o que 
despenderá uma certa quantidade de horas. 
Com referência aos programas de treinamento que terão duração de 16 semanas, constarão de exercícios físicos específicos com 
prescrição individualizada de acordo com as respostas as avaliações iniciais, em 3 sessões e com a duração de aproximadamente 
60 minutos cada. Este treinamento será realizado nas dependências da Faculdade de Educação Física da Unicamp, sendo 
devidamente orientado, tanto em relação aos benefícios como em relação aos sinais, sintomas e manifestações de intolerância ao 
esforço que poderei ou não apresentar. 
Os benefícios que obterei com tal programa de treinamento incluem de uma maneira geral a melhora do meu desempenho 
físico, que também poderá contribuir substancialmente ao meu estado geral de saúde. 
Estou ciente ainda, de que, as informações obtidas durante as avaliações laboratoriais e sessões de exercícios do programa de 
treinamento serão mantidas em sigilo e não poderão ser consultadas por pessoas leigas, sem a minha devida autorização. As 
informações assim obtidas, no entanto, poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, desde que a minha privacidade seja 
sempre resguardada. 
Li e entendi as informações precedentes, sendo que eu e os responsáveis pelo projeto já discutimos todos os riscos e benefícios 
decorrentes deste, onde as dúvidas futuras que possam vir a ocorrer poderão ser prontamente esclarecidas, bem como o 
acompanhamento dos resultados obtidos durante a coleta de dados. 
Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, prosseguir com o programa até a sua finalização, visando além dos 
benefícios físicos a serem obtidos com o treinamento, colaborar para um bom desempenho do trabalho científico dos 
responsáveis por este projeto. 
 
Campinas,    de                  de  200__ . 
 
____________________________________ 




Profa. Dra. Mara Patrícia Traina Chacon-Mikahil 
Responsável pelo projeto – f. (19) 35216625 
 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
Caixa Postal 6111 
13083-970 Campinas, SP 
Fone: (019) 3788-8936 
Fax: (019) 3788-8925 
cep@fcm.unicamp.br 
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 Voluntário X 
Velocidade  
máxima 11.4 KM/H FcMax-VO2 = 188      60%obt = 113       70%obt = 132 





29 31 2 
Treino Distância 
T. 
execução T. real FC PA  Pre Treino Distância 
T. 
execução T. real FC PA  Pre Treino Distância 
T. 
execução T. real FC PA  Pre 
800m 400 3 31    800m 400 3 31    800m 400 3 31    
6.84 800 7 1    6.84 800 7 1    6.84 800 7 1    
2400 m 400 3 0    2400 m 400 3 0    2400 m 400 3 0    
70% VM 800 6 1    70% VM 800 6 1    70% VM 800 6 1    
7.98 1200 9 1    7.98 1200 9 1    7.98 1200 9 1    
 1600 12 2   PA pós  1600 12 2   PA pós  1600 12 2   PA pós 
 2000 15 2     2000 15 2     2000 15 2    
 2400 18 3     2400 18 3     2400 18 3    
1200 m 400 3 31    1200 m 400 3 31    1200 m 400 3 31    
60% VM 800 7 1    60% VM 800 7 1    60% VM 800 7 1    











Volume 4400 metros     Volume 4400 metros     Volume 4400 metros     
Comentários e 
observações: 
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Apêndice C: TRABALHOS PUBLICADOS e SUBMETIDOS 
 
 
Trabalhos resumidos apresentados em eventos 
 
SALGADO, José Vítor Vieira ; TORRE, Osmar Henrique Della ; ZUNINO, Carlos Eduardo ; 
CARREIRA, Roberto ; CHACON-MIKAHIL, Mara Patrícia Traina . Relação entre orientação 
por profissional de educação física e realização de exames clínicos prévios.. In: XI Congresso de 
Ciências do Desporto e Educação Física dos Países de Língua Portuguesa, 2006, São Paulo. 
Revista Brasileira de Educação Física e Esporte. São Paulo, SP, Brasil, 2006. v. 20. p. 274-274. 
 
SALGADO, José Vitor Vieira ; FANTATO, Eduardo ; CHACON-MIKAHIL, Mara Patrícia 
Traina ; MONTAGNER, Paulo César . Corrida de rua: crescimento da modalidade indicativos 
mercadológicos do fenômeno.. In: XI Congresso de Ciências do Desporto e Educação Física dos 
Países de Língua Portuguesa, 2006, São Paulo. Revista Brasielira de Educação Física e Esporte. 
São Paulo, SP, Brasil, 2006. v. 20. p. 390-390. 
 
SALGADO, José Vitor Vieira ; LOLLO, Pablo ; CHACON-MIKAHIL, Mara Patrícia Traina ; 
MIYASAKA, Celio Kenji . Investigação sobre o uso de suplementos alimentares por corredores 
de rua.. In: XI Congresso de Ciências do Desporto e Educação Física dos Países de Língua 
Portuguesa, 2006, São Paulo. Revista Brasileira de Educação Física e Esportes. São Paulo, 2006. 
v. 20. p. 399-399. 
 
 
LIBARDI, Cleiton ; SALGADO, José Vitor Vieira ; SILVA, Diego Cerqueira Rodrigues ; 
SOUZA, Giovana Vergínia de ; SANTOS, Claudinei Ferreira dos ; CHACON-MIKAHIL, Mara 
Patrícia Traina . Correlação entre o limiar anaeróbio do teste de 4000 metros e a composição 
corporal de homens jovens.. In: XXIX Simpósio Internacional de Ciências do Esporte, 2006, São 
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